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SEGuRidad dE mEdiCamENtoS Y GEStióN 
dE RiESGoS

418. aCidoSiS láCtiCa Y Fallo RENal aGudo 
aSoCiado a mEtFoRmiNa E iBuPRoFENo. a PRoPóSito 
dE uN CaSo

M. Muros Ortega, B. Garrido Corro, C. Bonillo García,  
M.A. Fernández de Palencia, I. Concepción Martín  
y A. de la rubia Nieto

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. España.

objetivos: Describir y evaluar la causalidad de un fallo renal 
agudo y una acidosis láctica, tras la administración concomitante 
de ibuprofeno y metformina.

material y métodos: La reacción adversa fue detectada por el 
residente de cuarto año en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se 
realizó entrevista a los familiares, revisión de la historia clínica y 
seguimiento hasta el alta. La reacción fue notiicada al Centro 
Nacional de Farmacovigilancia. Para establecer la relación de cau-
salidad se aplicó el algoritmo de Karch-Lasagna modiicado y el 
algoritmo de Horn o Escala de Probabilidades de Interacciones Far-
macológicas.

Resultados: Mujer de 77 años, con diabetes mellitus tipo II bien 
controlada en tratamiento con metformina 850 mg cada 12 horas 
y sin otros antecedentes de interés. La semana previa al ingreso 
sufrió una caída, sin pérdida del conocimiento ni focalidad neuro-
lógica, iniciando ibuprofeno cada 8 horas para el dolor. Debutó con 
episodios de vómitos, diarrea, malestar general, desorientación 
temporo-espacial, hipotonía, arrelexia y relajación de esfínteres, 
trasladándose a urgencias donde se objetivó tensión arterial 
103/42 mmHg, saturación de oxígeno 96% y frecuencia cardíaca 88 
lpm. En la analítica al ingreso destacó acidosis metabólica por 
acidosis láctica (pH 6,76, bicarbonato 3,5 mmol/L, lactato 11,1 
mmol/L, anión GAP 36,2) y fracaso renal (urea 290 mg/dL, creati-
nina 9,98 mg/dL y potasio 6 mEq/L). Tras iniciar sueroterapia con 
bicarbonato 1/6M para corregir la acidosis, presentó una parada 
cardiorrespiratoria con asistolia de 4 minutos que se recuperó tras 
reanimación cardiopulmonar, 4 mg de adrenalina y 1 mg de atropi-
na. Ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos en coma, precisan-
do drogas vasoactivas para mantener la tensión arterial (noradre-
nalina a 0,4 µg/kg/minuto y dobutamina a 10 µg/kg/minuto), 
intubación traqueal con ventilación mecánica y hemodiálisis por 
iltración veno-venosa continua por anuria. A las 48 horas del ingre-
so los parámetros analíticos se normalizaron (pH 7,43, bicarbonato 
21,1 mmol/L, lactato 1,5 mmol/L, anión GAP 6,4, urea 12 mg/dL, 
creatinina 0,69 mg/dL y potasio 3,1 mEq/L) retirándose la seda-
ción, aunque continuó en anuria y coma. A los 6 días recuperó la 
diuresis y a los 9 días comenzó con apertura espontánea de ojos y 
obedeciendo órdenes sencillas. Tras 16 días de ingreso se da el alta 
con diagnóstico de fallo renal agudo por ibuprofeno y acidosis lác-
tica por metformina. Tras realizar el algoritmo de Karch-Lasagna 
modiicado, la relación de causalidad fue deinida para metformina 
y la acidosis; y probable para el ibuprofeno y el fracaso renal. La 
relación fue probable para ambos fármacos según el algoritmo de 
Horn.

Conclusiones: La acidosis láctica por metformina es una reac-
ción rara pero muy grave que se ha visto potenciada probablemen-

te por el fracaso renal causado por ibuprofeno, dando lugar a una 
reacción adversa potencialmente mortal.

395. aCtualiZaCióN dE laS CoNdiCioNES  
dE maNiPulaCióN dE matERiaS PRimaS EmPlEadaS  
EN El áREa dE FaRmaCotECNia

I. Sánchez Martínez, F. Valiente Borrego, M.A. rodríguez Molina, 
C. Lucas rodríguez, E. Villa Moreno y J. ramos Guardiola

Hospital de la Vega Lorenzo Guirao. Murcia. España.

objetivos: Actualizar la información sobre manipulación, toxici-
dad y peligrosidad de materias primas empleadas en el área de 
farmacotecnia del servicio de farmacia con el propósito de mejo-
rar la calidad del proceso de elaboración de formulas magistrales 
y preparados oicinales. Incorporar dicha información en el registro 
de especiicaciones de cada materia prima y en los procedimientos 
normalizados de trabajo donde se incluyan.

material y métodos: La documentación constituye una parte 
fundamental del sistema de garantía de calidad de los medicamen-
tos preparados en la oicina de farmacia o servicio farmacéutico, 
tal y como se indica en rD.175/2001 (por el que se aprueban las 
normas de correcta elaboración y control de calidad de fórmulas 
magistrales y preparados oicinales). Entre la documentación bási-
ca relativa a cada materia prima se encuentra el registro de espe-
ciicaciones, que ha de contener una descripción detallada de las 
mismas, incluyendo las condiciones para su manipulación, y sus 
características especíicas de peligrosidad y toxicidad. Mediante 
búsqueda bibliográica se recabó información especíica sobre cada 
una de las materias primas empleadas en el área de farmacotecnia 
(ichas de datos de seguridad) y se fue incorporando al registro de 
especiicaciones correspondiente. Se diseñó una base de datos 
para registrar toda la información referente a: clasiicación de 
peligrosidad, efectos nocivos para la salud, controles de protec-
ción personal, primeros auxilios y normas para recogida en caso de 
vertido accidental.

Resultados: Se actualizaron 38 registros de especiicaciones de 
materias primas y 11 procedimientos normalizados de trabajo. Solo 
10 de las materias primas empleadas se catalogaron como produc-
to no peligroso, el resto (28) tenían asignado algún grado de peli-
grosidad según su icha de datos de Seguridad, como por ejemplo: 
irritante cutáneo y ocular, inlamable, nocivo por ingestión, corro-
sivo.

Conclusiones: La actualización e incorporación de las adecuadas 
condiciones de manipulación de las materias primas empleadas en 
farmacotecnia garantizará un adecuado control de calidad de fór-
mulas magistrales y preparados oicinales elaborados para el pa-
ciente. Añadir esa información a los procedimientos de trabajo de 
las fórmulas magistrales elaboradas, permitirá mayor seguridad en 
su manejo por parte del personal elaborador, mejorando la calidad 
del trabajo y del ambiente que le rodea.

715. aJuStE PoSolóGiCo dE aNtiBiótiCoS: GRado dE 
aCEPtaCióN dE laS iNtERvENCioNES FaRmaCÉutiCaS

C. Sangrador Pelluz, S. García Muñoz, r. Ferrando Piqueres,  
r. Olivares Pallerols, A. roca Montañana y E. Soler Company

Hospital Arnau de Villanova. Valencia. España.

objetivos: Medir el grado de aceptación de las intervenciones 
farmacéuticas de ajuste posológico de antibióticos en insuiciencia 
renal.

material y métodos: Estudio prospectivo de 3 meses de dura-
ción (febrero-abril 2011) realizado en un hospital general de 300 
camas. La población a estudio fueron pacientes ingresados en el 
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hospital con creatinina superior a 1,2 mg/dl y en tratamiento 
antibiótico susceptible de ajuste posológico en insuiciencia re-
nal. Una vez seleccionada la población, se procedió al cálculo del 
aclaramiento de creatinina estimado con la fórmula de Cock-
croft-Gault, a partir de los datos de peso, edad, sexo y creatinina 
sérica del paciente, obtenidos del programa informático Orion 
Clinic®. Las intervenciones consistieron en realizar recomenda-
ciones de modiicación de dosis, intervalo de dosiicación o am-
bas, en aquellas prescripciones de antibióticos cuyas posologías 
no se ajustaron correctamente al grado de insuiciencia renal. La 
aceptación de las recomendaciones se deinió como la modiica-
ción del tratamiento, según la intervención realizada por el Ser-
vicio de Farmacia, en un plazo de 24h tras su realización. Se 
consideraron intervenciones no valorables si no se pudo concluir 
el seguimiento (altas o exitus).

Resultados: Se valoraron un total de 41 pacientes (51% mujeres) 
con una edad de 79,7 ± 10,6, de los cuáles, el 39% presentaba  
un iltrado glomerular (FG) entre 30-60 ml/min, el 51% entre 15- 
30 ml/min, y el 10% inferior a 15 ml/min. Por servicios médicos,  
12 intervenciones correspondieron al Servicio de Neumología, 9 a 
Medicina Interna, 9 a la Unidad de Corta Estancia, 4 a Digestivo,  
3 a Cirugía, 3 a Urología y 1 a Cardiología. Por grupos de antibióti-
cos, 26 intervenciones correspondieron a quinolonas (63%), 7 a 
carbapenems (17%), y 4 a beta-lactámicos (10%). El levoloxacino 
fue el antibiótico sobre el que se realizaron mayor número de in-
tervenciones (59%). respecto al tipo de intervenciones farmacéu-
ticas realizadas, 24 correspondieron a modiicaciones de dosis,  
11 a modiicaciones del intervalo posológico y 6 a ambas. Del total 
de intervenciones, 29 fueron aceptadas, 4 no aceptadas y 8 no se 
pudieron valorar. El grado de aceptación global de las intervencio-
nes valorables (33) fue del 89,4%, siendo aceptadas el 90% de las 
modiicaciones de dosis, el 75% de las modiicaciones de intervalos 
y el 100% de ambos. En los servicios médicos donde se realizaron 
mayor número de intervenciones (Neumología, Medicina Interna, 
Unidad de Corta Estancia) el grado de aceptación fue del 90% o 
superior.

Conclusiones: El grado de aceptación de las intervenciones va-
lorables realizadas por el Servicio de Farmacia fue del 89%. Las 
intervenciones de ajuste posológico de antibióticos en pacientes 
con insuiciencia renal contribuyen de forma signiicativa a la op-
timización del tratamiento.

859. aNáliSiS Cualitativo dE RiESGo dE ERRoRES dE 
la iNtEGRaCióN dE la PRESCRiPCióN ElECtRóNiCa 
aSiStida a la diSPENSaCióN dE mEdiCamENtoS mE-
diaNtE SiStEmaS automatiZadoS EN la uNidad  
dE HoSPitaliZaCióN

E. Florensa royo, E. Vallvé Alcón, M. Garau Gomila,  
J. Martínez Cutillas, C. Alerany Pardo y J. Monterde Junyent

Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona. España.

objetivos: Evaluación cualitativa de los riesgos de error (rE) en 
la integración de un Sistema Automatizado de Dispensación de Me-
dicamentos (SADME) a la Prescripción Electrónica Asistida (PEA), en 
una Unidad de Hospitalización (UH) de un hospital de tercer ni-
vel.

material y métodos: El análisis se basó en el método de “Análi-
sis de los Modos de Fallo y de sus Efectos en Salud” (Health Failure 
Mode Effect Analysis). El método parte de una metodología centra-
da en la revisión in situ de los procesos con la inalidad de deinir 
un modelo de procesos generalizado. Durante la primera fase, se 
deinen los posibles escenarios sobre los que se puede aplicar el 
nuevo sistema. Se deinieron los modelos tanto de inventario en 
planta con SADME (Pyxis®), como de control de la prescripción 
mediante PEA asociado a dispensación de medicación en carros de 

unidosis. En una segunda fase, se comprobaron los detalles de los 
procesos asociados a cada uno y que permitió: conigurar un diagra-
ma de los procedimientos en el suministro de medicación del Ser-
vicio de Farmacia a la UH, identiicar responsabilidades, compe-
tencias y funciones en las diferentes actividades del proceso y 
detectar áreas de mejora o aspectos a revisar para su optimiza-
ción. A partir de la revisión, se establecieron los rE y, posterior-
mente, se compararon entre los diferentes modelos. El proceso de 
comparación de los diferentes escenarios y sus modelos no tiene 
en cuenta el lujo de producto (inventario/consumo) ni incluye los 
costes asociados.

Resultados: En el proceso de control de prescripción mediante 
PEA y posterior dispensación de medicación mediante carros de 
unidosis, se detectaron 29 rE en diferentes fases del proceso: 
prescripción médica y validación farmacéutica de prescripciones 
farmacológicas (4 rE), preparar medicación en el servicio de Far-
macia (5 rE), gestionar almacén de UH (7 rE), suministrar almacén 
de UH (4 rE), preparar y administrar medicación en UH (9 rE). En 
el proceso de implantación del SADME en la UH con control de PEA 
se detectan cambios en los rE previamente descritos: 9 se mantie-
nen, 5 disminuyen, 20 desparecen y aparecen 8 nuevos. Los cam-
bios detectados afectan básicamente a los procesos relacionados 
con la disponibilidad de medicación, mientras que la mayoría de 
los riesgos asociados al control de prescripción y al proceso de 
administración de medicamentos no se ven claramente afectados. 
La identiicación de las diferentes oportunidades de error permite 
mejorar la calidad del proceso asistencial al detectar los puntos 
críticos del proceso.

Conclusiones: La disminución de los rE, derivada de la integra-
ción de la PEA al SADME, aporta ventajas cualitativas en diferentes 
aspectos de la calidad asistencial en el paciente: 1. Mejora la ges-
tión en la dispensación de medicamentos. 2. Facilita la integración 
del farmacéutico en el equipo médico multidisciplinar. 3. Propor-
ciona mayor dedicación a las enfermeras en el cuidado de los pa-
cientes.

945. aNáliSiS dE la utiliZaCióN Y SEGuRidad  
dE iNHiBidoRES dE la tiRoSÍN QuiNaSa

E. Santiago Prieto, A. Díez Alcántara, A. Sánchez Guerrero,  
P. Calabuig Martínez y A. Torralba Arranz

Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid. España.

objetivos: Estudio de utilización y tolerancia de los inhibidores 
de la tirosín kinasa en un hospital de tercer nivel.

material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de los 
pacientes en tratamiento con algún fármaco del grupo de inhibido-
res de la tirosín quinasa durante el año 2010. Se analizaron los 
datos de las historias clínicas informatizadas y del programa  
de dispensación del Servicio de Farmacia. Se elaboró una base de 
datos en la que se incluyó por cada paciente: indicación, duración 
del tratamiento, dosis y ajustes de dosis, efectos adversos (EA), 
tolerancia (valorada en función de los pacientes que abandonaron 
el tratamiento por los EA), fecha de inicio/suspensión y motivo de 
suspensión.

Resultados: En el estudio se incluyeron 176 pacientes, 60,22% 
hombres. Las indicaciones y número de pacientes dispensados fue-
ron: Imatinib 36,93% (65): 32 LMC, 20 GIST, 10 compasivos (1 LLT, 
1 EICH, 1 mieloma múltiple, 3 melanomas, 2 cordomas). Erlotinib 
23,86% (42): 37 cáncer de pulmón, 4 cáncer de páncreas, 1 com-
pasivo (cáncer de laringe). Sutinib 15,34% (27): 17 cáncer renal,  
1 vipoma, 4 GIST, 5 compasivos (cáncer de pulmón, cáncer de 
mama, liposarcoma y melanoma). Sorafenib 12,3% (22): 16 hepa-
tocarcinoma, 2 cáncer renal, 3 compasivos (2 cáncer de tiroides,  
1 tumor desmoplásico de células pequeñas). Dasatinib 5,11% (9): 5 
LMC, 2 LLA, 2 compasivos (leucemia aguda bifenotípica, EICH). 
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Geitinib 2,84% (5): todos cáncer de pulmón. Lapatinib 2,27% (4): 
todos cáncer de mama. Nilotinib 1,14% (2): 1 LMC, 1 hepatocarci-
noma. Se utilizaron para una indicación fuera de icha técnica una 
media de 12% de las prescripciones. Las tasas de abandono de re-
cogida de medicación y las causas fueron: Imatinib 33,85% (22): 
16,92% progresión, 9,23% EA, 7,69% sin datos. Erlotinib 76,2% (32): 
52,38% progresión, 9,52 EA, 14,29% sin datos. Sorafenib 86,4% (19): 
27,27% progresión, 31,82% EA, 27,27% sin datos. Sutinib 59,3% (16): 
48,19% progresión, 11,11% sin datos. Dasatinib 33,3% (3), 22,2% 
progresión, 11,1% sin datos. Geitinib 60% (3): 20% progresión, 40% 
sin datos. Nilotinib 50% (1): progresión. Lapatinib 75% (3): 50% 
progresión, 25% EA. Las reacciones adversas más frecuentemente 
descritas fueron: alteraciones gastrointestinales: erlotinib (33%) y 
sorafenib (40,91%); alteraciones cutáneas: erlotinib 54%, geitinib 
60%, sorafenib 22,73%; edemas: imatinib (42,65%); síndrome ma-
no-pie: sorafenib (18,88%); alteraciones del gusto: geitinib (20%), 
lapatinib (14,81%), sutinib (11%). Como EA graves destacan un caso 
de ginecomastia, un caso de hipoglucemia y un caso de trastornos 
visuales, los tres asociados a imatinib, y un caso de síndrome de 
Steven-Johnson asociado a sorafenib.

Conclusiones: 1) Imatinib es el fármaco más utilizado de este 
grupo, tanto en indicaciones aprobadas como fuera de icha técni-
ca. 2) Dasatinib y sunitinib tienen el mayor porcentaje de prescrip-
ciones fuera de icha técnica, aunque debido posiblemente a la 
diferencia en el número de pacientes en tratamiento con cada 
fármaco. 3) Este grupo de fármacos presenta una tolerancia, en 
general, aceptable. 4) Imatinib presentó la menor tasa de suspen-
sión, tanto debida a EA, como a progresión de la enfermedad.

532. aNáliSiS dE laS óRdENES mÉdiCaS PaRa  
dEtECtaR FuENtES dE ERRoR PotENCial Y PaPEl  
dEl FaRmaCÉutiCo EN la PRESCRiPCióN SEGuRa  
dE mEdiCamENtoS

A.I. Villimar rodríguez, E. Fernández Cañabate,  
S. Fernández Cañabate e I. Torre Lloveras

Fundación Hospital Espíritu Santo. Barcelona. España.

objetivos: Detectar y analizar fuentes de error potencial (EP) 
en las órdenes médicas (OM) para averiguar puntos de mejora en 
la seguridad de medicamentos y proponer medidas adecuadas, 
evaluando el papel del farmacéutico en el proceso.

material y métodos: Estudio descriptivo longitudinal prospec-
tivo de OM manuales de pacientes ingresados, recibidas durante 
15 días en el Servicio de Farmacia (SF) de un hospital de 177 
camas. Se consideró EP: médico no identiicado, omisión dosis o 
medicamento, frecuencia de administración errónea/omitida, vía 
de administración errónea/omitida, dosis errónea, duplicidad te-
rapéutica, medicamento mal identiicado, OM ilegible, medica-
mento no indicado, velocidad de administración errónea/omiti-
da, forma farmacéutica errónea/omitida, vía de administración 
errónea. Se recogieron para cada EP las variables fecha, NHC, 
edad, servicio, diagnóstico, medicamento, principio activo, gru-
po farmacoterapéutico (GF), causa del error y nivel de riesgo. Se 
analizaron dichas variables con el programa SPSS® y se propusie-
ron medidas de mejora de la seguridad partiendo de los resulta-
dos obtenidos.

Resultados: Se analizaron 6.745 líneas de prescripción de 1.522 
OM, detectando 281 EP en 228 pacientes. Valores medios: 450 ± 
240 líneas, 101 ± 48 OM, 19 ± 14 EP y 107 ± 45 pacientes diarios (EP 
en 4% líneas, 17% OM y 15% pacientes). Pacientes: el 50% tienen 
58-84 años, mediana 75 años. Recuento de EP: médico no identii-
cado 93 (33,1%), omisión dosis o medicamento 61 (21,7%), frecuen-
cia de administración errónea/omitida 37 (13,2%), vía de adminis-
tración errónea/omitida 33 (11,7%), dosis errónea 23 (8,2%), 
duplicidad terapéutica 18 (6,4%), medicamento mal identiicado  

6 (2,1%), OM ilegible 4 (1,4%), medicamento no indicado 2 (0,7%), 
velocidad de administración errónea/omitida 2 (0,7%), forma far-
macéutica errónea/omitida 1 (0,4%), vía de administración erró-
nea 1 (0,4%). EP por GF: grupo N-Sistema nervioso 45 (27,6%), C-
Cardiovascular 29 (17,8%), A-Digestivo metabolismo 17 (10,4%), 
J-Antiinfecciosos generales 15 (9,2%), r-Aparato respiratorio 15 
(9,2%), B-Sangre y líquidos corporales 14 (8,6%), M-Aparato loco-
motor 10 (6,1%), S-órganos de los sentidos 5 (3,1%), H-Hormonas 4 
(2,5%), L-Antineoplásicos 3 (1,8%), V-Varios 3 (1,8%), G-Genitouri-
nario 2 (1,2%). Principios activos más frecuentes: paracetamol 11 
(6,8%), morina y metamizol 8 (5%) cada uno, amoxicilina y panto-
prazol 7 (4,3%) cada uno. EP por servicios: Medicina Interna 133 
(47%), Traumatología 41 (15%), Cirugía 38 (13%), Unidad de Media 
Estancia 25 (8,9%), Obstetricia 14 (5%), Unidad Funcional Interdis-
ciplinar Sociosanitaria 13 (4,6%), Ginecología 6 (2,1%), Urología 6 
(2,1%), Otorrinolaringología 2 (0,7%), Anestesia 1 (0,4%). Nivel de 
riesgo: bajo 259 (92,2%), moderado 21 (7,5%). Subgrupos de EP: el 
EP dosis errónea aparece principalmente en el GF J-Antiinfecciosos 
generales 7 (30,4%), omisión de dosis en C-Cardiovascular 14 (23%) 
y frecuencia de administración errónea/omitida en A-Digestivo 
metabolismo 8 (21,6%).

Conclusiones: El análisis de OM durante la validación farmacéu-
tica es un buen método para detectar EP (19 EP detectados/día). 
Los EP más frecuentes están relacionados con la identiicación del 
médico y la cumplimentación de la OM, siendo los GF más implica-
dos el N-Sistema nervioso, C-Cardiovascular y A-Digestivo metabo-
lismo. Estos resultados muestran los GF de acción prioritaria y 
orientan sobre posibles acciones de mejora: normativa de pres-
cripción (ya elaborada por el SF), implantación de prescripción 
electrónica (reduciría los EP más frecuentes), actualización y difu-
sión de la Guía Farmacoterapéutica, protocolización del uso de 
fármacos (analgésicos, antibióticos, insulinas, heparinas), publica-
ción de alertas/boletines de seguridad de medicamentos. Este mé-
todo podría aplicarse al resto de procesos del medicamento (trans-
cripción-dispensación-administración) para obtener una visión 
global de los puntos de mejora.

590. aNáliSiS dE laS REaCCioNES advERSaS aSoCiadaS 
al GRuPo FaRmaColóGiCo l (aGENtES 
aNtiNEoPláSiCoS E iNmuNomoduladoRES)

r. Iglesias Barreira, L. Fuster Sanjurjo, M. Granero López,  
E. rey rodríguez e I. rodríguez Penín

Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Profesor Novoa Santos. 

A Coruña. España.

objetivos: Analizar las reacciones adversas a medicamentos 
(rAM) relacionadas con el grupo terapéutico L (agentes antineoplá-
sicos e inmunomoduladores) notiicadas al Centro de Farmacovigi-
lancia (CF) autonómico.

material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de las 
RAM relacionadas con medicamentos del grupo L notiicadas por 
el Servicio de Farmacia al CF, entre enero y diciembre de 2010. 
Las rAM fueron detectadas por el farmacéutico de manera es-
pontánea o a través del Conjunto Mínimo Básico de Datos al alta 
hospitalaria (CMBD). De la revisión de la historia clínica se ex-
trajeron los siguientes datos: sexo, edad, situación del paciente 
(ingresado o externo/ambulatorio), medicamento implicado, 
descripción de la rAM (tipo, gravedad, provoca ingreso y desen-
lace), fuente de detección y respuesta del CF de la relación de 
causalidad según criterios del Sistema Español de Farmacovigi-
lancia.

Resultados: Durante el periodo de estudio 142 (52,0%) de las  
273 RAM notiicadas al CF fueron causadas por medicamentos 
del grupo L. El 57,7% (n = 82) de los pacientes fueron mujeres; 
edad media: 58,0 ± 15,4 años. En 132 rAM (93,0%) el paciente 
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recibía el tratamiento de forma ambulatoria/externa y en 10 
(7,0%) ingresado. De las 132 rAM en pacientes ambulantes/ex-
ternos 55 (41,7%) requirieron ingreso hospitalario y 77 (58,3%) 
se resolvieron en el medio ambulatorio. Treinta y siete de los 55 
(67,3%) pacientes ambulantes/externos ingresados por rAM pre-
sentaron neutropenia febril; el subgrupo implicado con mayor 
frecuencia fue el L01XY “Combinaciones de agentes antineoplá-
sicos” (n = 30; 54,5%). De las 77 RAM resueltas en el medio 
ambulatorio en 39 (50,6%) el medicamento pertenecía al subgru-
po L04AB “Inhibidores del factor alfa de necrosis tumoral” y en 
13 (16,9%) al L01XE “Inhibidores de tirosín kinasa”; las rAM más 
frecuentes fueron: toxicidad/reacción cutánea (n = 24; 31,2%), 
infecciones bacterianas/fúngicas (n = 14; 18,2%) y dolores diver-
sos/malestar general (n = 10; 13,0%). Sesenta de las 132 RAM en 
pacientes ambulantes/externos (45,5%) fueron clasiicadas como 
graves y 4 (3,0%) como mortales: neutropenia con sepsis por 
combinaciones de antineoplásicos (n = 2), aplasia medular por 
metotrexate (n = 1) y diarrea sanguinolenta con shock refracta-
rio por capecitabina (n = 1). Diez RAM afectaron a pacientes 
durante el ingreso: 3 reacciones urticariformes por natalizu-
mab, 3 reacciones durante la infusión de rituximab, 3 pancito-
penias y 1 leucopenia; 2 de las rAM fueron graves. El 66,2%  
(n = 94) de las RAM fueron detectadas de manera espontánea 
por farmacéutico y el 33,8% (n = 48) a través del CMBD. El CF 
aportó la relación de causalidad de 135 (95,1%) de las rAM co-
municadas. En 11 (8,1%) de ellas la relación causal fue deinida, 
en 53 (39,3%) probable, en 36 (26,7%) posible y en 35 (25,9%) 
condicional.

Conclusiones: El grupo farmacológico L se constata como uno 
de los grupos farmacológicos implicado con mayor frecuencia en 
rAM. La mayoría de los ingresos por rAM han estado relacionados 
con el uso de combinaciones de antineoplásicos. El elevado nú-
mero de RAM de notiicación espontánea en pacientes ambulan-
tes/externos revela la importancia de la atención farmacéutica 
en el seguimiento de estos pacientes. La colaboración del SF con 
el CF mejora el conocimiento del peril de seguridad de los me-
dicamentos.

173. aNáliSiS dE loS ERRoRES dE mEdiCaCióN  
a PaRtiR dEl REGiStRo dE iNtERvENCioNES  
FaRmaCÉutiCaS

J.F. rangel Mayoral, V. Alonso Núñez, M.J. Estepa Alonso,  
S. Martín Clavo, P. Gemio Zumalave y F.J. Liso rubio

Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz. Hospital Infanta 

Cristina. Badajoz. España.

objetivos: Identiicar los Errores de Medicación (EM) a partir del 
estudio de las Intervenciones Farmacéuticas realizadas por el Ser-
vicio de Farmacia Hospitalaria.

material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los EM 
detectados, a través de la base de datos de intervenciones farma-
céuticas del Servicio de Farmacia Hospitalaria durante dos años. 
Para ello, se realizó una adaptación de las intervenciones realiza-
das a la taxonomía estandarizada de errores de medicación que 
establece el Instituto para el Uso Seguro de Medicamentos (ISMP-
España).

Resultados: Se detectaron un total de 947 errores de medica-
ción. Los tres tipos de EM más frecuentes fueron: omisión de 
dosis o de medicamento con un 32,73% (n = 310), dosis incorrecta 
26,61% (n = 252) y medicamento erróneo, con un 14,99% (n = 
142). Otros tipos de categorías de errores detectadas fueron: 
monitorización insuiciente del tratamiento (79%, n = 8,34), fre-
cuencia de administración errónea (5,39%, n = 51), hora de admi-
nistración incorrecta (2,32%, n = 22), vía de administración erró-

nea (1,37%, n = 13) y duración del tratamiento incorrecta. El 
estudio de las subcategorías, mostró que el 90,39% de los errores 
de medicación se agruparon en 7 tipos: falta da prescripción de 
un medicamento necesario (32,73%, n = 310), dosis mayor de la 
correcta (22,70%, n = 215), selección inapropiada del medica-
mento (14,89%, n = 141), frecuencia de administración errónea 
(7,92%, n = 75), interacción medicamento-medicamento (5,60%, 
n = 53), dosis menor de la correcta (3,91%, n = 37) y falta de 
revisión clínica (2,64%, n = 25).

Conclusiones: Es necesario hacer un uso seguro de los medica-
mentos para poder mejorar la calidad asistencial del paciente. 
Para ello, es preciso contar con un registro de intervenciones far-
macéuticas que permitan analizar los eventos adversos de forma 
sistemática. Para poder analizar la información y poder realizar 
estudios comparativos de resultados se debería utilizar una clasii-
cación normalizada, como la que realiza el ISMP. Este tipo de estu-
dio permite detectar puntos débiles del sistema e implementar 
acciones de mejora.

574. aNáliSiS dEl PERFil dE EFECtoS advERSoS  
dE aBataCEPt

L. Cortejoso Fernández, r.M. romero Jiménez,  
M.S. Pernía López, I. Marquínez Alonso, A. ribed Sánchez  
y M. Sanjurjo Sáez

Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid. 

España.

objetivos: En los últimos 10 años la terapia biológica se ha 
hecho un hueco muy destacado dentro del tratamiento de las 
enfermedades reumáticas. Sin embargo, las mayores dudas refe-
rentes a la seguridad de estos medicamentos recaen en la posible 
mayor incidencia de infecciones y neoplasias. El objetivo es des-
cribir el peril de efectos adversos de abatacept en nuestros pa-
cientes.

material y métodos: Estudio observacional prospectivo en el 
que se incluyeron todos los pacientes tratados con abatacept entre 
enero de 2008 y mayo de 2010 en la unidad de Hospital de Día de 
Terapias Biológicas de nuestro hospital. Se revisaron las analíticas 
e historias clínicas de los pacientes para detectar todos aquellos 
acontecimientos adversos que pudieran relacionarse con la admi-
nistración y/o tratamiento con abatacept.

Resultados: Durante el período de estudio hubo 22 pacientes 
tratados con abatacept (90,9% mujeres). La edad media fue 49 
± 13,8 años al inicio del tratamiento y la media del tiempo de 
tratamiento fue 10,8 ± 6,7 meses. Las reacciones adversas que 
presentaron los pacientes se agruparon en trastornos vascula-
res: hipertensión arterial (18,2%) y sofocos (4,5%); trastornos de 
la sangre y sistema linfático: neutropenia (4,5%) y linfocitosis 
(4,5%); trastornos del sistema nervioso: cefaleas (18,2%) y ma-
reos (4,5%); trastornos oculares: conjuntivitis (4,5%), sequedad 
ocular (27,3%) y visión borrosa (9,1%); trastornos del oído: vér-
tigo (4,5%); trastornos respiratorios, torácicos y mediastínicos: 
tos (4,5%), disnea (40,9%) y dolor torácico (9,1%); trastornos 
gastrointestinales: dolor abdominal (13,6%), diarrea (18,2%), 
náuseas y vómitos (9,1%) y úlceras bucales (36,4%); trastornos 
de la piel y tejido subcutáneo: erupción cutánea (13,6%), alope-
cia (4,5%), piel seca (13,6%) y úlceras cutáneas (27,3%); trastor-
nos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: artralgia 
(4,5%); infecciones: infección de las vías respiratorias inferiores 
(9,1%), infección de las vías urinarias (18,2%), herpes simple 
labial (4,5%), infección de las vías respiratorias superiores 
(13,6%), amigdalitis (4,5%), infección de oído (4,5%) y candidia-
sis (9,1%); trastornos generales y alteraciones en el lugar de 
administración: fatiga y astenia (40,9%) y síndrome pseudogripal 
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(4,5%); trastornos del aparato reproductor: amenorrea (9,1%). 
No hubo ningún paciente que requiriera suspensión deinitiva de 
abatacept por toxicidad.

Conclusiones: El peril de toxicidad desarrollado por los pa-
cientes del estudio se ajusta en gran medida al ya descrito en la 
Ficha Técnica del medicamento. Sin embargo, un paciente desa-
rrolló linfocitosis inmediatamente después de haber comenzado 
el tratamiento y podría haberse debido al mismo según juicio 
médico. Las reacciones adversas más frecuentes fueron la disnea 
y la astenia.

812. aNáliSiS REtRoSPECtivo dE loS iNGRESoS 
HoSPitalaRioS atRiBuiBlES a NEFRotoXiCidad  
iNduCida PoR FáRmaCoS

r. López Martínez, L. Salse Fernández y J.A. Muñoz Plaza

Fundació Puigvert. Barcelona. España.

objetivos: Analizar los casos de nefrotoxicidad inducida por fár-
macos que son motivo de ingreso hospitalario. Evaluar su inciden-
cia, la posible evitabilidad y los fármacos implicados.

material y métodos: Estudio observacional retrospectivo, de no-
viembre de 2007 hasta abril de 2011, realizado en un hospital mo-
nográico de uro-nefrología en el que se analizaron aquellos infor-
mes de alta en los que el motivo de ingreso fue deterioro de la 
función renal (Fr) por administración de medicamentos. Los casos 
se detectaron a través del CMBD (Conjunto Mínimo Básico de Da-
tos) que identiica aquellos pacientes en los que el informe de alta 
incluye códigos asociados a efectos adversos por medicamentos 
(E930-E949.9) según la Clasiicación Internacional de Enfermeda-
des (CIE-9-MC).

Resultados: Durante estos 42 meses de seguimiento se detec-
taron 51 ingresos procedentes de urgencias por deterioro de la Fr 
relacionada con la administración domiciliaria de medicamentos. 
La incidencia respecto al total de ingresos procedentes de urgen-
cias es del 1,26%. El 59% de los pacientes afectados fueron hom-
bres. La mediana de edad fue de 66 años (26-89). El 51% se con-
sideraron potencialmente evitables. En el 23% (12 casos) había 
más de un fármaco implicado. Los medicamentos más frecuente-
mente implicados fueron: AINEs (39% de los casos), tacrolimus 
(25%), IECAs+ArAll (21%), antineoplásicos (10%), contraste yoda-
do (8%), antibióticos (8%). En 38 de los pacientes (74%) existía 
enfermedad renal crónica (ErC) previa (algunos de ellos no con-
trolados por especialista) que se reagudizó por la toma de medi-
camentos nefrotóxicos. En el caso de fármacos como tacrolimus 
es inevitable la administración, pero hay un número alto de pa-
cientes con ErC (31%) que habían tomado AINEs, por propia vo-
luntad o prescritos por un médico. La mediana de edad de este 
grupo fue de 64 años (26-89). Los 13 pacientes restantes (26%) 
tenían valores previos de Fr dentro de la normalidad. La mediana 
de edad que es de 71 años (42-81), muy superior al grupo ante-
rior. Se clasiicaron los casos en función de la FR al ingreso medi-
da por MDrD: 49% fue de 0-14 ml/min, 41% de 15-29 ml/min y 8% 
de > 30 ml/min.

Conclusiones: Se observa una alta incidencia de ingresos de-
bidos a nefrotoxicidad por fármacos, que no sería extrapolable 
a un hospital general ya que el estudio se ha realizado en un 
centro monográico, pero no es desdeñable ya que un aconteci-
miento adverso que provoca el ingreso hospitalario se debe con-
siderar como grave, detectándose valores de Fr inferiores a 15 
ml/min en casi la mitad de los casos. Hay un número importan-
te de casos potencialmente evitables que podría mejorarse con 
educación al paciente y a médicos prescriptores incidiendo prin-
cipalmente en pacientes con ErC ya diagnosticada o aquellos de 
edad avanzada que son más susceptibles de sufrir un deterioro 

de su función renal. La mayoría de los casos se atribuyen a un 
número pequeño de medicamentos que son en los que se debe-
ría centrar nuestra atención, destacan los AINEs por ser fárma-
cos de uso frecuente y que de forma habitual se toman sin con-
trol médico.

301. aNáliSiS Y REPERCuSióN ClÍNiCa  
dE laS iNtERaCCioNES dE loS aNtiCoaGulaNtES 
aNtaGoNiStaS dE vitamiNa K

E. Villamañán Bueno, M. Vélez Díez-Pallarés, M. ruano Encinar,  
E. Capilla Santamaría, A. Sierra Muñoz y A. Herrero Ambrosio

Hospital La Paz. Madrid. España.

objetivos: Identiicar los fármacos que interaccionan con los 
antagonistas de la vitamina K y que aumentan el Internacional 
Normalized ratio (INr) a valores supraterapéuticos así como la 
repercusión clínica de dicha interacción.

material y métodos: Estudio observacional prospectivo de dos 
meses de duración en un Hospital General de tercer nivel. Diaria-
mente se seleccionaron a través de la aplicación informática La-
btrack® del Servicio de Análisis Clínicos todos aquellos pacientes 
ingresados con un INr superior a 4. De estos pacientes se registró 
la edad, sexo, servicio de ingreso, indicación de la terapia de 
anticoagulación, su duración y el fármaco que interaccionó. La 
anamnesis farmacoterapéutica del paciente se realizó revisando 
la prescripción electrónica asistida (PEA), entrevistando al pa-
ciente y con el programa Horus® de atención primaria de la Co-
munidad Autónoma de Madrid. Ante una interacción potencial 
desencadenante del aumento de INr se evaluó la causalidad a 
través de la escala Drug Interaction Probability Scale (DIPS). Se 
evaluó asimismo la gravedad de dicha interacción en la salud del 
paciente según la escala adoptada por el National Coordinating 
Council for Medication Error reporting and Prevention (NCC-
MErP).

Resultados: Se incluyeron 70 pacientes con un INr superior a 
4. En 25 de ellos (35,7%) se identiicó algún fármaco que poten-
cialmente interaccionaba con alguno de los antagonistas de la 
vitamina K. La media de edad de los 25 pacientes fue de 76 años 
(13 varones y 12 mujeres), e ingresaron principalmente en los 
Servicios de Cardiología (8), Medicina Interna (6) y Neumología 
(5). De los 25 pacientes, 19 tomaban acenocumarol antes del in-
greso desde hacía más de un año. La indicación más frecuente fue 
la ibrilación auricular (64%). Quince de los pacientes tuvieron 
alguna comorbilidad renal y/o hepática durante el ingreso. Los 
fármacos identiicados como desencadenantes del aumento del 
INr fueron los antibióticos y antifúngicos (19) (los más destacados 
fueron claritromicina (5), levoloxacino (5) y ciproloxacino (4)), 
amiodarona (5) y escitalopram (1). La causalidad de la interac-
ción fue considerada probable en 24 pacientes y posible en uno 
de ellos. Cuatro de los pacientes sufrieron sangrados (2 tuvieron 
melenas, uno sangrado de esófago y otro hematuria). Para rever-
tir el INr, cuatro pacientes precisaron vitamina K oral, 3 pacien-
tes vitamina K intravenosa y dos pacientes además precisaron 
trasfusiones de concentrados de hematíes y plasma. Según la gra-
vedad hubo 16 errores de categoría D (el error alcanzó al pacien-
te y no le causó daño, pero precisó monitorización y/o interven-
ción para comprobar que no había sufrido daño), 7 de categoría 
E (el error contribuyó o causó daño temporal al paciente y preci-
só intervención) y 2 de categoría F (el error contribuyó o causó 
daño temporal al paciente y precisó o prolongó la hospitaliza-
ción).

Conclusiones: Los fármacos identiicados que interaccionan con 
los antagonistas de la vitamina K son antibióticos, antifúngicos y 
amiodarona principalmente. La gravedad de la interacción fue sig-
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niicativa en varios pacientes, llegando incluso a precisar antídoto, 
trasfusiones y tratamiento de soporte.

1038. aPlaSia mEdulaR GRavE SECuNdaRia  
a aNtiiNFlamatoRioS No EStERoidEoS

C. González Pérez-Crespo, I. Español Morales, A. Chica Marchal, 
M.J. Morales Lara, D. Lacruz Guzmán y M. Martínez Penella

Hospital Santa María del Rosell. Murcia. España.

objetivos: Descripción de un caso de aplasia medular grave se-
cundaria al tratamiento con antiinlamatorios no esteroideos (AI-
NES) (dexketoprofeno ± ibuprofeno).

material y métodos: Varón de 33 años diagnosticado en enero 
de 2010 de tendinitis de hombro izquierdo en tratamiento con 
dexketoprofeno 25 mg/8 horas vía oral (vo) durante 2 meses. En 
marzo de 2010, ingresa en el Servicio de Hematología de nuestro 
hospital para estudio de pancitopenia detectada en analítica de 
empresa [Hemoglobina (Hb): 7,6 g/dl con volumen corpuscular 
medio (VCM) 110 fL, leucocitos (L): 3 × 109/L con 40% de polimor-
fonucleares (PMN) y plaquetas (Pl): 22 × 109/L]. El paciente no 
presenta diátesis hemorrágica ni síndrome anémico, pero reiere 
iebre, disfagia y aftas orales en las dos semanas previas, por lo 
que toma clorhexidina + benzocaína bucal e ibuprofeno 600 
mg/8h durante una semana. Se realiza biopsia de médula ósea, 
estudio citológico medular y analítica completa. Para evaluar la 
evolución de la pancitopenia se registran los siguientes paráme-
tros: Hb, VCM, L, %PMN y Pl. Ante la sospecha de reacción adver-
sa (rAM) a dexketoprofeno ± ibuprofeno, se realiza análisis de 
causalidad de la rAM aplicando el algoritmo de Karch-Lasagna 
modiicado.

Resultados: Tras diagnóstico de pancitopenia secundaria a 
AINES, el paciente acude a urgencias por taquicardia y ansie-
dad. La analítica muestra empeoramiento de la anemia [Hb  
6,9 g/dl con VCM 110], por lo que se transfunden 2 concentrados 
de hematíes. El paciente cumple criterios de aplasia medular 
moderada con cariotipo normal y rasgos displásicos eritroides. 
Una semana después recibe tratamiento con darbepoetina alfa 
150 µg y pegilgrastim 6 mg subcutáneos (sc), normalizándose el 
recuento leucocitario, pero persistiendo la trombocitopenia se-
vera y anemia, por lo que se administra nueva dosis de darbe-
poetina alfa 500 mcg sc. En abril, acude de nuevo a urgencias 
por síndrome anémico e ingresa para tratamiento con ciclospo-
rina A 200 mg/8 horas vo y danazol 200 mg/8 horas vo, requi-
riendo dos concentrados de hematíes y al alta nueva dosis de 
pegilgrastim 6 mg sc. En mayo, el paciente cumple criterios de 
aplasia medular grave e ingresa para recibir tratamiento inmu-
nosupresor combinado con inmunoglobulina antilinfocítica de 
conejo, metilprednisolona, ciclosporina A y ilgrastim, según 
protocolo GETH-2001. Se administran dos concentrados de he-
matíes y dos pooles de plaquetas. Al alta presenta el siguiente 
hemograma [Hb: 8,5 g/dl, L: 17,8 × 109/L (16,3 PMN) y Pl: 6 × 
109/L]. Ante la ausencia de respuesta con los tratamientos pre-
vios se plantea transplante alogénico de médula ósea. La rAM 
fue clasiicada como posible para el dexketoprofeno y fue noti-
icada al Centro Regional de Farmacovigilancia mediante tarjeta 
amarilla. La administración de ibuprofeno fue posterior al inicio 
de los síntomas, aunque no se puede descartar su contribución 
al empeoramiento del cuadro clínico.

Conclusiones: Dexketoprofeno puede producir aplasia medular 
como RAM muy rara (≤ 0,01%). A pesar de su baja frecuencia, es 
una reacción grave. La notiicación de RAM graves al Sistema Espa-
ñol de Farmacovigilancia es necesaria para conocer su frecuencia 
real y poder adoptar medidas que garanticen el uso seguro de los 
medicamentos.

469. aPliCaCióN dE uNa Pauta dE dESENSiBiliZaCióN 
dE FuRoSEmida. a PRoPóSito dE uN CaSo

J.T. de Pourcq, N. Fonts Serra, M. Mullera Martí, K. Núñez,  
E. Fernández de Gamarra Martínez y M.A. Mangues Bafalluy

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. España.

objetivos: Describir la pauta de desensibilización de furosemida 
realizada en un paciente con edema agudo de pulmón. Analizar la 
efectividad y seguridad de la misma.

material y métodos: Paciente de 74 años con antecedentes de 
insuiciencia renal crónica, EPOC, anemia reactiva sideroblástica e 
hiperplasia benigna prostática. Acudió a Urgencias por presentar 
un cuadro de tres semanas de evolución de disnea progresiva, or-
topnea y disnea paroxística nocturna. Se orientó el caso como un 
edema agudo de pulmón y se inició tratamiento deplectivo con 
furosemida, además de corticoides, broncodilatadores y antibióti-
cos. Tras iniciar la infusión de furosemida se objetivó un sarpullido 
en extremidades superiores e inferiores y en abdomen. Ante la 
sospecha de alergia se decidió su suspensión. Dada la imposibilidad 
de utilizar furosemida se prescribió dopamina a dosis diuréticas. Se 
intentó sondaje vesical sin éxito. Ante la mala evolución del pa-
ciente se trasladó a la unidad de cuidados intensivos. Se realizó 
cistostomía suprapúbica y se inició tratamiento con acetazolamida 
e hidroclorotiazida. Ante la necesidad de forzar balances negati-
vos, se inició una pauta de desensibilización de furosemida. Se 
prepararon varias diluciones a partir del vial comercial de furose-
mida (10 mg/ml 2 ml) para administrar dosis crecientes del diuré-
tico hasta llegar a dosis terapéuticas. Se siguió la siguiente pauta: 
A. T = 0 min; [solución] = 1 µg/mL; Volumen administrado = 1 mL 
Dosis = 1 µg. B. T = 20 min; [solución] = 1 µg/mL; Volumen admi-
nistrado = 3 mL; Dosis = 3 µg. C. T = 40 min; [solución] = 10 µg/mL 
; Volumen administrado = 1 mL; Dosis = 10 µg. D. T = 60 min; [so-
lución] = 10 µg/mL ; Volumen administrado = 3 mL; Dosis = 30 µg. 
E. T = 80 min; [solución] = 100 µg/mL ; Volumen administrado = 1 
mL; Dosis = 100 µg. F. T = 100 min; [solución] = 100 µg/mL ; Volu-
men administrado = 3 mL; Dosis = 300 µg. G. T = 120 min; [solu-
ción] = 1 mg/mL ; Volumen administrado = 1 mL; Dosis = 1 mg. H. 
T = 140 min; [solución] = 1 mg/mL ; Volumen administrado = 3 mL; 
Dosis = 3 mg. I. T = 160 min; [solución] = 10 mg/mL ; Volumen 
administrado = 1 mL; Dosis = 10 mg. J. T = 180 min; [solución] = 10 
mg/mL ; Volumen administrado = 4 mL; Dosis = 40 mg.

Resultados: El paciente toleró la pauta de desensibilización sin 
presentar ninguna complicación. Una vez administradas las 10 do-
sis ascendentes, se pudo continuar el tratamiento con furosemida 
en bolus intermitentes, manteniéndose una buena respuesta diuré-
tica y paralelamente una mejora en los parámetros respiratorios.

Conclusiones: La pauta de desensibilización de furosemida fue 
efectiva y segura en nuestro paciente. Esta podría considerarse 
una herramienta útil en el caso de pacientes con alergia a la furo-
semida y que no respondan a ningún otro tratamiento deplectivo.

171. aPliCaCióN dEl aNáliSiS modal dE FalloS  
Y EFECtoS a loS PRoCESoS dE PRESCRiPCióN  
Y tRaNSCRiPCióN dEl SiStEma dE diStRiBuCióN  
EN doSiS uNitaRia

E. Molina Cuadrado, S. Cifuentes Cabello, A. Sánchez Arcos,  
J.J. Fernández Ávila, r. Peña Pou y M.J. Tarín remohí

Hospital Torrecárdenas. Almería. España.

objetivos: 1. Describir la metodología de Análisis Modal de Fa-
llos y Efectos (AMFE) como método para identiicar fallos produci-
dos en los procesos de prescripción y transcripción. 2. Identiicar 
cuáles son los puntos de estos procesos con mayor Índice de Prio-
ridad de riesgo (IPr). 3. Detallar las posibles soluciones para los 
procesos con mayor IPr así como los responsables de implantar la 
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mejora y los indicadores para evaluar las mejoras de estos proce-
sos.

material y métodos: Se realizaron dos reuniones de un grupo 
formado por: 1 neurocirujano, 1 anestesista, 1 médico preventivo, 
2 pediatras, 1 farmacéutico, 1 internista, 1 nefrólogo y 1 subdirec-
tor médico. Se identiicaron cuales son los puntos de los procesos 
de prescripción y transcripción en los que se pueden producir fallos 
así como las causas y los potenciales efectos. Para priorizar los 
fallos se calcularon los IPr de cada punto en base a criterios de 
ocurrencia (O), gravedad (G) y detección (D), puntuando cada uno 
de estos ítems de 1 a 10, y multiplicando el valor de OxGxD. Para 
los puntos con mayor IPr se consensuó cuáles iban a ser las posi-
bles mejoras, quienes serían los responsables de la implantación y 
qué indicadores se emplearían para realizar el seguimiento.

Resultados: En la prescripción se identiicaron como posibles 
fuentes de error: 1. Identiicación del paciente y la historia;  
2. Comprobación de datos clínicos/ analíticos en el momento de la 
prescripción; 3. Conciliación del tratamiento; 4. revisión de aler-
gias; 5. Prescripción verbal; 6. Cumplimentación de la Prescripción 
médica. En cuanto al proceso de transcripción los puntos que se 
identiicaron como susceptibles de error fueron: 1. Identiicación 
del paciente (enfermero); 2. Transcripción en papel; 3. Envío a 
Farmacia; 4. Registro de entrada en Farmacia; 5. Identiicación del 
paciente (farmacéutico); 6. revisión de la prescripción médica;  
7. Impresión de la orden médica; 8. Comunicación de errores al 
farmacéutico. En cuanto a los puntos de estos procesos con mayor 
IPr, posibles soluciones e indicadores fueron: 1. Prescripción ver-
bal (288), registro en la historia de farmacia o enfermería que es 
orden verbal como solución y % de órdenes verbales como indica-
dor; 2. Fallo de transcripción en papel (288), con la prescripción 
electrónica como solución y % de tratamientos prescritos electró-
nicamente como indicador; 3. Comunicación de errores al farma-
céutico (288) con la implantación de un protocolo de comunicación 
como solución y el número de comunicaciones por servicio como 
indicador; 4. Envío de órdenes a farmacia (243) con la prescripción 
electrónica como solución y % de tratamientos prescritos electró-
nicamente como indicador, y 5. registro de entrada en Farmacia 
(216) con la prescripción electrónica como solución y % de trata-
mientos prescritos electrónicamente como indicador. Farmacia, 
Dirección Médica y la Unidad de Calidad fueron los responsables de 
la implantación en todos los casos.

Conclusiones: La prescripción verbal, el fallo de transcripción 
en papel, la comunicación de errores y el envío de órdenes a far-
macia han sido los puntos identiicados como de mayor riesgo, 
siendo la prescripción electrónica una posible solución a muchos 
de estos puntos del proceso y el % de órdenes prescritas electróni-
camente un indicador importante para medir la mejora de estos 
procesos.

582. auditoRÍa PaRa uNiFiCaR laS PRESENtaCioNES  
dE CloRuRo PotáSiCo Y REviSióN dE laS CoNdiCioNES 
dE almaCENamiENto dE laS SoluCioNES 
CoNCENtRadaS dE CloRuRo PotáSiCo EN BotiQuiNES 
dE PlaNta PaRa Su uSo SEGuRo

A. Santiago Pérez, V. Puebla García, J.A. Peña Pedrosa,  
S. Hernández Tapia, T. Benítez Giménez y L. Arias Fernández

Hospital Clínico San Carlos. Madrid. España.

objetivos: Describir la auditoría realizada para uniicar las pre-
sentaciones de soluciones de cloruro potásico concentradas para 
uso intravenoso en el hospital y revisar sus condiciones de almace-
namiento. Asegurar el correcto almacenamiento de las ampollas, 
de manera que ofrezcan un uso seguro.

material y métodos: Se realizó una auditoría de los 23 botiqui-
nes de las unidades en las que se empleaban soluciones concentra-

das de potasio para uso intravenoso. Se retiraron las ampollas de 
cloruro potásico 1M de las distintas unidades. Los criterios de al-
macenamiento fueron los propuestos por el Plan de Calidad del 
Sistema Nacional de Salud en sus “recomendaciones para el uso 
seguro del potasio intravenoso” del año 2010. Se comprobaron los 
siguientes criterios de almacenamiento seguro: Todas las ampollas 
del cajetín de cloruro potásico 2M son de este medicamento y no 
hay ampollas del mismo en otros cajetines; El cajetín de cloruro 
potásico 2M está correctamente identiicado y separado del resto 
de cajetines de otros electrolitos en ampollas, con la mínima po-
sibilidad de confusión o de que se cambien de ubicación durante el 
almacenaje. Las desviaciones de estos criterios fueron anotadas y 
registradas como incidencias. Se comprobó que la cantidad de am-
pollas de cloruro potásico 2M es adecuada a las necesidades de la 
unidad.

Resultados: Se obtuvo un listado de consumo por unidades de 
consumo de cloruro potásico 1M y 2M para guiar la auditoría. Se 
comprobaron todos los botiquines de las diferentes unidades asis-
tenciales en las que existía almacenaje de ampollas de cloruro 
potásico, prestando especial atención al almacenaje de otras pre-
sentaciones de electrolitos concentrados. Se retiraron ampollas de 
cloruro potásico 1M de 2 unidades asistenciales. Se encontraron  
17 incidencias en 14 botiquines: En 2 unidades las ampollas esta-
ban almacenadas en más de una ubicación por falta de espacio. En 
6 unidades el cajetín del cloruro potásico 2M era compartido con 
otras soluciones concentradas de diferentes electrolitos o con 
otras ampollas. En 4 unidades el cajetín del cloruro potásico era 
contiguo al de otras soluciones concentradas de electrolitos. En  
4 unidades se encontró el cloruro potásico mezclado dentro del 
mismo cajetín con otras ampollas. En 3 unidades la cantidad de 
ampollas de cloruro potásico excedía la capacidad del cajetín o era 
muy elevada. Las incidencias encontradas fueron recogidas en un 
informe destinado a la retirada de las soluciones concentradas de 
potasio en las plantas.

Conclusiones: Se ha realizado una auditoría en la que se ha 
uniicado la presentación de ampollas de cloruro potásico en el 
hospital en la presentación 2M de 10 ml y se ha revisado sus con-
diciones de almacenamiento. El almacenamiento de ampollas de 
cloruro potásico 2M no cumplía los criterios propuestos de seguri-
dad en más de la mitad de las unidades revisadas.

353. automatiZaCióN dE loS CálCuloS  
dE la mEdiCaCióN ENdovENoSa dE CuidadoS 
iNtENSivoS NEoNatal PREPaRada EN FaRmaCia  
dESdE uN PRoGRama dE PRESCRiPCióN ElECtRóNiCa

J.J. Martínez Garde, C. Abraira Meriel,  
A. Colón López de Dicastillo, M. Valero Domínguez  
y M.D. rivas Santayana

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Cantabria. España.

objetivos: Uno de los problemas recurrentes de la pediatría en 
general y de neonatología en particular es el de los continuos cál-
culos que se tienen que afrontar tanto a la hora de calcular las 
dosis, como después a la hora de prepararlas, sobre todo si habla-
mos de medicamentos de administración endovenosa, incluidas 
mezclas endovenosas, donde los viales y ampollas que se utilizan 
son de adultos y hay que cargar cantidades tan pequeñas, a menu-
do implicando decimales menores de uno, que a veces no hay más 
remedio que hacer diluciones. En esta comunicación se resuelve la 
parte farmacéutica de elaboración, mediante impresión de hoja de 
elaboración con los cálculos ya hechos (automatización).

material y métodos: Las medicaciones endovenosas y alguna 
otra (como la cafeína oral), se prescriben dentro del programa de 
prescripción electrónica implantado en la intranet de un hospital 
terciario. Previo a la elaboración en las cabinas de lujo laminar 
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del Servicio de Farmacia, se imprime una hoja de orden de elabo-
ración, donde se detallan agrupados por medicamento y dosis las 
distintas preparaciones que hay que hacer para cada paciente, la 
presentación comercial del medicamento, la reconstitución, los 
mililitros que hay que cargar, hasta donde hay que llevar los mili-
litros cargados (dilución), así como el recipiente donde se cargan-
diluyen las dosis (normalmente jeringas especiales de 20 ml prepa-
radas para acoplarse a las bombas de infusión neonatal). En la 
misma hoja se irma el control de calidad de quien prepara la ba-
tea de la medicación y de quien la elabora en campana.

Resultados: Desde agosto de 2007, fecha en que se implantó 
este sistema de seguridad en la preparación de medicación, se han 
preparado 8600 dosis de 30 medicamentos endovenosos distintos 
para 241 pacientes de la unidad de cuidados intensivos neonatal. 
De hacer los cálculos para preparar las dosis endovenosas por me-
dio de calculadora a hacerlo con este sistema en que no hay que 
hacer cálculos, podemos estimar tanto los potenciales errores no 
cometidos como el tiempo farmacéutico ahorrado.

Conclusiones: Uno de los problemas de seguridad en pediatría, 
es el de los continuos cálculos, fuente potencial de errores de 
medicación. De hecho la bibliografía avala que el principal proble-
ma de seguridad en pediatría está relacionado con estos cálculos. 
Mediante esta aplicación, contrastada y validada, se automatizan 
los cálculos con lo que se consigue no solo evitar errores de cálcu-
lo a la hora de preparar las dosis sino que se aumenta la eiciencia 
al disminuir totalmente el tiempo dedicado a estos cálculos.

1117. avaNZaNdo EN SEGuRidad: imPlaNtaCióN  
dE uN CHECKLIST dE laS CaRaCtERÍStiCaS  
dEl FáRmaCo tRaS Su iNCluSióN EN El HoSPital

A. Luna Higuera, A. Linares Alarcón, M. Toca Muñoz,  
M.A. rosado Souviron, C. Andrés González e I. Muñoz Castillo

Hospital Carlos Haya. Málaga. España.

objetivos: Elaborar e implantar un checklist para analizar las 
características de un medicamento nuevo a su llegada al Servicio 
de Farmacia e identiicar las particularidades del mismo que lo 
hagan proclive a causar errores durante su utilización.

material y métodos: revisión de las campañas del Observatorio 
Andaluz para la Seguridad del Paciente y del Instituto para el Uso 
Seguro del Medicamento (ISMP): medicamentos de aspecto o nom-
bres parecidos, manejo de medicación de alto riesgo y el boletín 
de errores de medicación comunicados al ISMP. Tras búsqueda bi-
bliográica se selecciona el artículo Otero et al, Seguridad de me-
dicamentos. Farm Hosp. 2003;27:264-70, adaptando parte del 
cuestionario a las características de nuestro centro para conseguir 
el objetivo que buscamos. Se estudian aspectos relacionados con 
la seguridad, condiciones de conservación, almacenamiento, reen-
vasado, preparación y administración.

Resultados: Se elabora un checklist con 5 apartados principales: 
1) Seguridad: detección de medicamentos con nombre, envase o 
etiquetado similar a otro ya incluido en la Guía Farmacoterapéutica. 
Se estudia el envasado-etiquetado para comprobar que contiene 
todos los datos imprescindibles: dosis, concentración, cantidad, vía 
de administración, condiciones de conservación y otras posibles 
fuentes de error (tamaño de los caracteres, símbolos...). Se veriica 
si es medicamento de alto riesgo, debiéndose en ese caso actualizar 
el listado de medicamentos de alto riesgo incluidos en el hospital. 
2) Conservación: se comprueba la fotosensibilidad y condiciones ge-
nerales de conservación (temperatura ambiente, frío o congelador). 
3) Almacenamiento: se decide el lugar donde se almacenará, siendo 
esto especialmente importante en caso de ser similar a otro o si 
existe posibilidad de confusión por almacenamiento próximo. 4) re-
envasado: se estudia si el nuevo medicamento requiere reenvasado 
en dosis unitarias o si posee alguna característica que imposibilite 

su acondicionamiento, y se decide la forma de reenvasado y la ca-
ducidad según sus peculiaridades. 5) Preparación y administración: 
se veriica que en el prospecto quede perfectamente deinida la 
forma de preparación y administración, elaborándose una nota in-
formativa para su distribución en caso contrario.

Conclusiones: La inclusión en Guía de un nuevo medicamento o 
el cambio de proveedor de una especialidad es un momento clave 
para estudiar detenidamente las características generales de un 
fármaco. El checklist se posiciona como una herramienta útil para 
ayudar a identiicar aspectos del fármaco que puedan originar pro-
blemas y de este modo prevenir errores en su utilización, así como 
para deinir los aspectos de conservación, almacenamiento y dis-
pensación del fármaco. El in último del cuestionario es identiicar 
los problemas para anticiparse a los errores.

856. CoNCiliaCióN dE la mEdiCaCióN EN GERiatRÍa  
Y SEGuRidad dEl PaCiENtE

P. Morell Oliver, M.A. Zabalza Fernández, A. Compairé Bergua, 
I. Beltrán Gárate, A.J. Torres Sánchez y F. Úriz Otano

Hospital San Juan de Dios. Navarra. España.

objetivos: Por conciliación se entiende el proceso de revisión y 
ajuste de la medicación del paciente en sus diversas transiciones 
asistenciales. Objetivo: aumentar la seguridad del paciente me-
diante la conciliación de la medicación al ingreso y al alta en un 
hospital de media estancia.

material y métodos: El estudio se realizó en un hospital de me-
dia estancia, con pacientes ancianos y polimedicados. Se incluye-
ron todos los pacientes con ingreso o alta ocurridos de enero a 
marzo del 2010, exceptuando los de la unidad de cuidados paliati-
vos. En la acción de conciliación se considera discrepancia cual-
quier variación entre la medicación previa y la pautada después de 
una transición asistencial. Tipos de discrepancias: Justiicadas por 
la situación clínica del paciente o adaptadas a la Guía del Hospital 
(A) y No justiicadas, producidas por error (B). Su gravedad, refe-
rida al daño real que produce el error de medicación, fue evaluada 
de acuerdo con la guía del National Coordinating Council for Medi-
cation Error reporting and Prevention’s (NCCMErP’s).

Resultados: La conciliación se practicó en un total de 300 pa-
cientes, 176 al ingreso y 124 al alta, con un total de 2.718 pres-
cripciones y 1.055 discrepancias. De las prescripciones al ingreso 
hubo un 46,4% de discrepancias, con un 85% del tipo (A) justiica-
das, mientras que al alta hubo un 23%, y de estas un 64% fueron 
justiicadas (A). Por lo que respecta a las discrepancias tipo B se 
conirman como principales factores condicionantes el grupo tera-
péutico, la vía de administración y el número de fármacos por 
paciente. Existe una mayor probabilidad de encontrar discrepan-
cias en los tratamientos prescritos para las enfermedades cardio-
vasculares. En relación a la vía de administración, se observa que 
la probabilidad de encontrar discrepancias en los tratamientos por 
vía oral es dos veces mayor que en los administrados por vía paren-
teral. En cuanto al número de fármacos por paciente no se encon-
tró una asociación estadísticamente signiicativa con la aparición 
de discrepancias. Los cambios propuestos por el farmacéutico fue-
ron aceptados por el médico en más del 95% de los casos.

Conclusiones: Un 58,2% de los pacientes ingresados o dados de 
alta presentaron algún tipo de discrepancia, porcentaje similar al 
obtenido en las publicaciones de Murphy et al y Cornish et al, e in-
ferior al 70% de la de Wong et al. La mayoría de las discrepancias B 
se asocian con interacciones, a diferencia de otros estudios que las 
asignan a omisión de medicamentos, al no incorporar este concepto 
en su valoración. Por su gravedad, un 37,8% de las discrepancias al 
ingreso y un 59,1% al alta, alcanzan al paciente pero no producen 
daño y fueron las más frecuentes en ambos casos. Se constata que 
la conciliación de la medicación permite aumentar la seguridad del 
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paciente, al cuantiicar, clasiicar y evitar posibles errores, promo-
viendo al tiempo estrategias de mejora asistencial. Por ello, consi-
deramos que la conciliación de la medicación debe ser un objetivo 
estratégico para mejorar la seguridad de los pacientes.

336. CoNCiliaCióN dE la tERaPia aNtiCoaGulaNtE  
EN El PaCiENtE HoSPitaliZado

M. ruano Encinar, M. Vélez Diez-Pallarés, E. Villamañán Bueno,  
A. Sierra Muñoz, C. rueda Pérez y A. Herrero Ambrosio

Hospital La Paz. Madrid. España.

objetivos: Conciliar las recomendaciones realizadas por la Uni-
dad de Hemostasia con la prescripción médica informatizada y 
realizar el seguimiento de las discrepancias encontradas hasta la 
administración al paciente para el uso seguro de los medicamentos 
anticoagulantes.

material y métodos: Estudio observacional prospectivo de cua-
tro semanas de duración en un Hospital General de tercer nivel. 
Diariamente se analizaron las recomendaciones de anticoagulación 
realizadas por la Unidad de Hemostasia y se compararon con la 
prescripción electrónica asistida (PEA) realizada por el clínico res-
ponsable del paciente para ese día. En caso de discrepancia se 
llevó a cabo una intervención farmacéutica consistente en contac-
tar con el médico de manera telefónica y a través de la PEA para 
veriicar si estaba justiicada. Cuando la discrepancia no estaba 
justiicada se consultó el registro de administración de enfermería 
para analizar si el fármaco había sido administrado al paciente y 
evaluar el alcance del error. Asimismo, se registraron datos demo-
gráicos y los servicios clínicos de los pacientes conciliados.

Resultados: Se llevaron a cabo un total de 299 conciliaciones en 
las que se detectaron 103 discrepancias (34,4%). Al consultar con el 
clínico verificamos que 32 (31%) estaban justificadas. Las  
71 restantes (69%) se conirmaron como errores de conciliación. 
 La intervención farmacéutica sobre dichos errores permitió corregir 
48 de ellos (67,6%). Al evaluar el alcance de los 71 errores de conci-
liación ocurridos encontramos que 6 de ellos llegaron al paciente 
(8,45%) y el resto (91,5%) se ratiicaron como errores potenciales 
que fueron prevenidos con la intervención farmacéutica. La conci-
liación tuvo lugar principalmente en: Cardiología y Cirugía Cardiaca 
(39,1%), Medicina Interna (22,1%), otras cirugías (13%) y Neumología 
(11%). De estos Servicios Clínicos se encontraron mayor número ab-
soluto de errores en Cardiología y Cirugía Cardiaca (42,2% del total 
de los errores) y otros servicios quirúrgicos (21,1%). El Servicio Clí-
nico donde más errores se previnieron fue asimismo Cardiología y 
Cirugía Cardiaca con 22 errores corregidos (30,1% del total).

Conclusiones: La conciliación como parte de la validación far-
macéutica permite detectar y prevenir errores que pueden tener 
graves consecuencias para el paciente. La PEA demuestra ser una 
herramienta eicaz para la seguridad del paciente anticoagulado ya 
que facilita la comunicación entre profesionales sanitarios y la 
accesibilidad on line a datos clínicos y de laboratorio.

1040. dESaRRollo E imPlaNtaCióN dE uN SiStEma  
dE NotiFiCaCióN dE REaCCioNES advERSaS dE 
mEdiCamENtoS EN uN áREa dE Salud

J.F. rangel Mayoral, M.J. Estepa Alonso, P. Gemio Zumalave,  
M. rodríguez Valverde, C. Gómez Márquez y F.J. Liso rubio

Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz. Hospital Infanta 

Cristina. Badajoz. España.

objetivos: Describir el desarrollo de un Sistema de Notiicación 
de reacciones Adversas a Medicamentos (rAM) en un Área de Salud 
y medir los resultados tras su implantación.

material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de desa-
rrollo de un Sistema de Notiicación de Reacciones Adversas 
(SNRAM) y análisis de los resultados de la notiicación durante 2009 
(año inicial de su implantación) y 2010. Para el análisis de los datos 
se utilizó Microsoft® Excel.

Resultados: Hasta la implantación del SNrAM no existía un pro-
grama que permitiese obtener información a partir de la notiica-
ción voluntaria de los profesionales sanitarios. Después del análisis 
de la situación inicial, se diseñó una aplicación para facilitar y po-
tenciar la notiicación de las RAMs entre los diferentes niveles asis-
tenciales (atención primaria, atención hospitalaria, centros socios-
anitarios). El SNrAM se ha realizado en un entorno web compatible 
con los principales navegadores (Firefox®, Internet Explorer®, Chro-
me®, Opera®). Está interconectado con una base de datos alojada 
en un servidor de acceso seguro (irewall) al que solo puede entrar 
personal autorizado. La información puede ser fácilmente analiza-
da, a partir de la base de datos, con consultas predeinidas. Está 
disponible a través de la intranet corporativa, aunque también se 
puede acceder a través de la página web del área de salud. En el 
diseño se han tenido en cuenta las variables que se utilizan en la 
Tarjeta Amarilla del Sistema Nacional de Farmacovigilancia. Para la 
formación, se realizaron sesiones con los Servicios y Centros de 
Salud para dar a conocer el SNRAM y facilitar la notiicación. Dia-
riamente se comprueba si hay nuevas notiicaciones desde el Servi-
cio de Farmacia Hospitalaria y, en caso airmativo, tras su análisis, 
se envían al Sistema regional de Farmacovigilancia. En total se 
notiicaron 108 RAMs (29 en 2009 (26,85%) y 79 en 2010 (73,15%)), 
correspondientes a 107 pacientes. Esto supuso un incremento del 
866,67% de 2009 respecto a 2008 y del 172,41% de 2010 respecto a 
2009. La distribución por sexo fue del 43,52% para los hombres y del 
56,48% para las mujeres. Los principales principios activos en los 
que se produjeron mayor número de notiicaciones fueron: ribaviri-
na (6,48%), peginterferón alfa-2a (4,63%), tenofovir (4,63%), vacu-
na antigripal (4,63%), docetaxel (3,70%), inmunoglobulina antitimo-
cítica (3,70%) asociación de tenofovir, emtricitabina y efavirenz 
(2,78%). Los Grupos terapéuticos más frecuentes fueron: J (36,19%), 
L (19,05%), N (13,33%) y C (7,62%). Las vías de administración más 
habituales donde se identiicaron reacciones adversas fueron la vía 
oral (66,04%), subcutánea (11,32%) e intravenosa (5,66%). El 50% de 
las notiicaciones se produjeron en atención hospitalaria y el otro 
50% en atención primaria.

Conclusiones: Es necesario disponer de un sistema de notiica-
ción rAM para garantizar la seguridad del paciente. Este tipo de 
herramientas facilita y aumenta la notiicación de RAM. Es impor-
tante que tenga una interfaz amigable, sea intuitivo y fácil de 
utilizar. Debe permitir realizar un análisis y explotación de datos 
que debería recaer en personas especializadas que garanticen la 
conidencialidad y efectividad del proceso.

630. dEtECCióN Y SEGuimiENto dE altERaCioNES 
HEmatolóGiCaS GRavES RElaCioNadaS CoN 
FáRmaCoS mEdiaNtE uN SiStEma dE alaRma 
iNtEGRado EN la PRESCRiPCióN ElECtRóNiCa

M. Florit Sureda, M. Barrantes González, A. Carmona Yelo,  
O. Urbina Bengoa, O. Ferrández Quirante y M. Marín-Casino

Hospital del Mar. Barcelona. España.

objetivos: A pesar de que la incidencia de los efectos adversos 
hematológicos asociados a fármacos (EAHF) es muy reducida, su 
repercusión clínica puede ser muy relevante. El uso de sistemas de 
alarma integrados en la prescripción electrónica (PE) es una herra-
mienta útil para la detección de EAHF. Los objetivos de este estu-
dio son: 1. Describir los EAHF detectados mediante un sistema de 
alarma integrado en la PE. 2. Describir las intervenciones realiza-
das y su grado de aceptación. 3. Analizar la evolución de los pará-
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metros hematológicos alterados (PHA) tras la intervención farma-
céutica (IF).

material y métodos: Estudio retrospectivo realizado durante 
2009-2010 en un hospital universitario de tercer nivel (450 camas) 
con PE integrada en la historia clínica informatizada (HCI). Se desa-
rrolló una aplicación informática integrada en la PE donde se intro-
dujo información farmacológica relevante para detectar los proble-
mas relacionados con medicamentos. Así, se consideró que 56 
fármacos de la guía farmacológica podrían originar EAHF (anemia: 
22, neutropenia: 31, trombocitopenia: 32). Puntos de corte para 
detectar EAHF: hemoglobina < 8 g/dL, neutróilos < 2 × 103 cel/µL, 
plaquetas < 100 × 103 cel/µL. Normalización del PHA: hemoglobina 
> 11,8 g/dl, neutróilos > 2,5 × 103/µl, plaquetas > 150 × 103/µL. Las 
IF se efectuaron mediante una anotación en HCI. Datos recogidos: 
demográicos, fármacos implicados, evolución PHA: valor inicial 
(momento de IF), valor inal (posterior a la IF) e IF: tipo, acepta-
ción.

Resultados: Pacientes: 39 (20 hombres); edad: 65,5 años (IC95%: 
61,3-69,7). Médicos; quirúgicos; críticos: 5 (12,8%); 9 (23,1%); 25 
(64,1%). Fármacos implicados: 9/56 (16,1%). Distribución de los 
EAHF por fármaco: linezolid 24 (47,1%), bemiparina 7 (13,7%), 
enoxaparina 5 (9,8%), ganciclovir 5 (9,8%), cotrimoxazol 3 (5,9%), 
ácido valproico 3 (5,9%), piperazicilina/tazobactam 2 (3,9%), pen-
tamidina 1 (2,0%), risperidona 1 (2,0%). EAHF totales: 51; trombo-
citopenia 32 (62,7%), anemia 16 (31,4%), neutropenia 3 (5,9%). 
EAHF/paciente: 1,3. Evolución de los PHA: Plaquetas: inicial: 63,3 
× 103/µL (IC95%: 49,0-77,6); inal: 94,2 × 103/µL (IC95%: 41,7-
146,7). Hemoglobina: inicial: 7,9 g/dL (IC95%: 7,4-8,3); inal: 9,6 
(IC95%: 8,7-10,6). Neutróilos: inicial: 1,0 × 103/µL (IC95%: -0,9-
2,9); inal: 1,2 × 103/µL (IC95%: -1,2-3,6). IF totales: 51. Tipo: re-
comendación monitorización 36 (70,6%), sustitución fármaco 10 
(19,6%), suspensión fármaco 3 (5,9%), disminución dosis 2 (3,9%). 
Fueron aceptadas: 38/51 (74,5%): 26/36 monitorizaciones, 9/10 
sustitución, 3/3 suspensión, 0/2 reducción dosis (p = 0.041). En 
25/51 (49,0%) de las IF se observó una mejora del parámetro ana-
lítico. En 6/51 (11,8%) el parámetro alterado se normalizó.

Conclusiones: La aplicación informática facilitó la detección de 
EAHF. De los posibles fármacos implicados, un 16,1% produjeron 
EAHF. Aproximadamente el 70% de los EAHF estuvieron asociados a 
linezolid (47,1%) y heparinas de bajo peso molecular (23,5%). El 
EAHF más frecuente fue trombocitopenia, seguido de anemia y 
neutropenia. Las sustituciones y suspensión del fármaco implicado 
fueron las IF más aceptadas. Casi la mitad de los PHA mejoraron 
tras la IF. El bajo porcentaje de normalización podría ser debido a 
la gravedad de las alteraciones hematológicas.

351. diSCREPaNCiaS ENtRE la oRdEN mÉdiCa 
iNFoRmatiZada Y la HoJa dE admiNiStRaCióN

M. Vélez Díaz-Pallarés, E. Delgado Silveira, A.M. Álvarez Díaz,  
C. Pérez Menéndez-Conde y T. Bermejo Vicedo

Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid. España.

objetivos: Cuantiicar y analizar las discrepancias generadas por 
el personal de enfermería entre la orden médica realizada en un 
programa de prescripción electrónica asistida (PEA) y la hoja de 
administración informatizada impresa.

material y métodos: Estudio prospectivo y observacional en un 
hospital de tercer nivel con 26 controles de enfermería que disponen 
de distribución de medicamentos mediante dosis unitaria con PEA. 
Se seleccionaron diariamente de manera aleatoria dos controles de 
enfermería hasta completar los 26. Un farmacéutico revisó todas las 
líneas de medicamentos prescritas por el médico en el programa de 
PEA, y las anotaciones manuales realizadas por enfermería en todas 
las órdenes médicas impresas. Asimismo entrevistó a enfermería 
para averiguar las causas de dichas discrepancias.

Resultados: Se revisaron un total de 5.034 líneas de tratamiento 
correspondientes a 526 pacientes. Se hallaron un total de 248 dis-
crepancias (4,9% de las líneas de tratamiento) en 144 pacientes 
(27,3% de los pacientes). 142 (57,2%) de las discrepancias se pro-
dujeron en unidades quirúrgicas y el resto en unidades médicas 
(25,2% de las camas). Los medicamentos con más discrepancias 
fueron: metamizol (8,9%), paracetamol (8,5%) y sueroterapia 
(6,5%). Las causas más frecuentes por las que enfermería modiicó 
la prescripción médica, fueron el cambio de frecuencia de pauta 
ija a “PRN” (21,4%), el registro de alergias no introducidas por los 
médicos en el programa (14,9%), introducción de medicamentos de 
protocolos quirúrgicos (14,1%), trascripción de órdenes verbales 
(12,1%) y trascripción de prescripciones en lugares distintos a la 
orden oicial de tratamiento (2,9%), modiicación de la terapia por 
inicio de tolerancia (8,1%) y actividades relacionadas con la conci-
liación al ingreso (6,9%).

Conclusiones: El número de discrepancias detectadas afecta al 
27,3% de los pacientes y al 4,9% de los medicamentos prescritos, 
principalmente analgésicos y sueroterapia. Entre las causas detec-
tadas destacan los cambios de frecuencia en medicamentos pres-
critos con pauta ija.

1053. diSEÑo E imPlaNtaCióN dE uN SiStEma SEGuRo 
dE aCoNdiCioNamiENto Y diSPENSaCióN dE la 
mEdiCaCióN PaRa El CaRRo dE PaRadaS EN BaNdEJaS 
PRECiNtadaS

M.r. Mora Santiago, M.B. Fuentes Ibáñez, E. Sánchez-Yáñez,  
B. Solano Hernández, E. Márquez Fernández  
y A.I. Gómez Sánchez

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Victoria. Málaga. 

España.

objetivos: Identiicar y uniicar la medicación necesaria para 
actuaciones de emergencia que deben contener los carros de pa-
rada cardiorrespiratoria en todo el Hospital. Asegurar que en todo 
momento esté disponible la medicación necesaria, dispensándose 
en bandejas estandarizadas, transparentes, correctamente identi-
icadas y precintadas.

material y métodos: Dentro del Plan Hospitalario de resucitación 
Cardio-Pulmonar y Soporte Vital, se pretende actualizar y estanda-
rizar medicación y luidoterapia necesarias para las actividades de 
emergencia, así como uniicar el contenido de los carros de paradas 
en todas las unidades hospitalarias. Dentro del circuito de actua-
ción establecido, el Servicio de Farmacia se compromete a asegurar 
la reposición inmediata de las bandejas de medicación para los 
carros de parada, bien sea por uso o por caducidad, para garantizar 
la disponibilidad de toda la medicación necesaria en caso de ocurrir 
una parada cardiorrespiratoria. Se realiza selección del contendor 
de dicha medicación, contactando con diversos proveedores, según 
sus características técnicas, ya que debe permitir la correcta visua-
lización del contenido, el etiquetado y disponer de un sistema de 
precinto que permita su rotura manual. Para minimizar los riesgos 
de error en la identiicación de la medicación, ésta se distribuye en 
los compartimentos de modo que se mantengan alejadas las pre-
sentaciones de aspecto y/o nombre similar. Asimismo se etiqueta 
cada compartimento con el fármaco contenido, expresado en do-
sis/volumen completo de cada principio activo y inalmente, una 
etiqueta exterior adherida a la base de la bandeja identiica los 
compartimentos con su contenido. Para la correcta preparación de 
las bandejas en el Servicio de Farmacia, diseñamos un protocolo 
normalizado, que incluye una hoja de registro de preparación pre-
impresa en la que se registra la persona que las elabora, el número 
de bandejas elaboradas y su número identiicativo, la cantidad to-
tal de cada medicamento utilizado, su lote y caducidad. Antes de 
la preparación de las bandejas, se dispondrá de la medicación justa 
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y necesaria y se comprobará todas las unidades de cada medica-
mento poseen el mismo lote y caducidad. A cada bandeja prepara-
da se le asigna un lote interno y una caducidad que coincide con la 
del medicamento que antes caduca.

Resultados: El servicio de farmacia ha implantado un sistema de 
dispensación de mediación para el carro de paradas en bandejas 
precintadas. Su contenido ha sido normalizado por la Comisión de 
Parada Cardiaca y se compone de: amiodarona, lumazenilo, atro-
pina, adrenalina precargada, naloxona, midazolam, bicarbonato 
sódico 1M, sulfato de magnesio, cloruro cálcico, lidocaína 5% y 
adenosina. Estos medicamentos se distribuyen en 11 compartimen-
tos mediante una disposición ija y segura que minimiza el riesgo 
de error de identiicación del fármaco. Cada bandeja se prepara 
mediante un protocolo diseñado para la minimización de errores y 
se identiica mediante un lote y una caducidad.

Conclusiones: Es de una importancia vital que la medicación 
contenida en el carro de paradas se encuentre siempre disponible 
y en perfecto estado. Para ello el sistema de dispensación de me-
dicación normalizada y convenientemente identiicada en bande-
jas precintadas, es el sistema idóneo, que permite, además un 
rápido y eicaz control por parte del servicio de farmacia.

424. diSEÑo Y CoNtRol dE uN SiStEma dE CoNtRol 
dE Calidad GRavimÉtRiCo EN la PREPaRaCióN  
dE CitoStátiCoS

r.A. Gómez Marín y J.C. ruíz ramírez

USP Hospital San Jaime. Alicante. España.

objetivos: El farmacéutico hospitalario como sanitario ejerce una 
importante labor en las unidades centralizadas de preparación de 
citostáticos mediante la validación de las prescripciones y trata-
miento quimioterápicos. Durante el proceso de preparación existen 
numerosos factores que pueden afectar a la calidad del preparado 
inal, como la distracción al personal de enfermería preparador, la 
adición de volúmenes que exceden 60 ml (máximo de las jeringas 
utilizadas), viales sobre dosiicados, utilización de distintas jeringas 
para dosiicar un volumen con precisión, etc. El farmacéutico como 
responsable inal de la preparación debe de poder asegurar que la 
dosis de citostático aditivada es realmente la que tiene prescrita. 
Conociendo el incremento de masa de la preparación tras la aditiva-
ción del citostático y la densidad de este, podemos asegurar la dosis 
o el volumen aditivado. El objetivo principal es el diseño e implan-
tación de un sistema de control de calidad que permita asegurar la 
cantidad de citostáticos aditivado a la preparación.

material y métodos: Las densidades de los citostáticos para adi-
tivar fueron calculadas mediante un densímetro Metler Toledo mo-
delo rM40 LiquiPhysics™ Excellence. Las densidades fueron incor-
poradas a una hoja de cálculo Excel, de la que obtenemos el peso 
exacto del citostático a aditivar así como los márgenes de acepta-
ción establecidos en ± 5%. El farmacéutico tras validar la prescrip-
ción, anota en la hoja de elaboración, junto al volumen de citos-
tático a aditivar, el peso del mismo y los márgenes de aceptación. 
Esta hoja de elaboración es entregada al personal de enfermería 
que preparara las mezclas de citostáticos. Para ello extrae el vo-
lumen de luido del envase señalado. Una vez hecho esto se colo-
cara dicho envase en la balanza de precisión Kern modelo LP2000-
3DM, tras lo cual se tara el envase, acto seguido se aditivará el 
volumen de citostático, se volverá a pesar el envase (ya con el 
citostático aditivado) obteniéndose el peso de citostático añadido, 
que se imprime a través de Impresora de etiquetas Zebra modelo 
LP2824 conectada a la balanza. Previo a la dispensación, se com-
prueba que el peso de citostáticos añadido este dentro de los már-
genes de aceptación y si esto es así se dispensará, si la mezcla no 
es aceptada se valorara su reutilización dado que se conoce con 
exactitud la dosis de citostático que contiene.

Resultados: En un periodo de 6 meses de duración se determino 
la cantidad de 843 preparaciones, 835, un 99,05% estaban dentro 
de los márgenes de aceptación. La media de error de las prepara-
ciones aceptadas fue de 1,22% con una desviación estándar de 
1,00%. De las 8 preparaciones rechazadas, la media de error fue de 
19,61% con una desviación estándar de 15,31%.

Conclusiones: La implantación del sistema de control de calidad 
ha permitido detectar 8 preparaciones que excedían los límites de 
aceptación, ha sido bien aceptada y no supone una carga excesiva 
para el personal de enfermería, suponiendo una importante mejo-
ra en la seguridad del paciente.

776. doSiFiCaCióN diaRia dE PaRaCEtamol  
EN El HoSPital: aNáliSiS dE SEGuRidad

M. Polanco Paz, I. Ormazábal Goicoechea, S. Sanz Márquez  
y M. Pérez Encinas

Hospital Universitario Fundación Alcorcón. Madrid. España.

objetivos: Analizar la dosiicación diaria de paracetamol de los 
pacientes ingresados en el Hospital tras la alerta publicada en el 
British Medical Journal (BMJ) en diciembre 2010.

material y métodos: Estudio transversal de todos los pacientes 
ingresados el 13/04/2011 tratados con paracetamol en un hospital 
universitario, tras la alerta publicada en el BMJ en la que se des-
criben dos casos de hepatotoxicidad grave asociados a la dosis 
máxima recomendada de paracetamol. Los pacientes en trata-
miento se seleccionaron y analizaron a través del módulo de Dosis 
Unitaria de Farmatools y se revisaron las historias informatizadas 
en Selene. Se recogieron las variables sexo, edad, peso y talla, 
ambos datos obtenidos por entrevista personal con el paciente, 
dosis diaria de paracetamol, vía de administración y otros factores 
de riesgo: malnutrición, alcoholismo, hepatitis, elevación de tran-
saminasas y tratamiento concomitante con otros fármacos hepato-
tóxicos. Para evaluar la adecuación de la dosis se utilizó la reco-
mendación emitida por el British National Formulary (BNF) de no 
superar los 60 mg/kg/día de paracetamol en pacientes de peso 
inferior a 50 kg, y que la dosis no debe ser mayor de 3 g/día en 
pacientes con insuiciencia hepática, alcoholismo crónico, malnu-
trición o deshidratación, en ambos casos por vía intravenosa (IV).

Resultados: Se analizaron 130 pacientes (32,5% del total de pa-
cientes ingresados), 64 hombres (44,23%), con una edad media de 
67,74 años (DE = 17,36), 37 con paracetamol vía oral y 93 IV. El 
49,46% de los pacientes (46/93) tenían prescrito 3 g/día y el 50,64% 
restante (47/93) 4 g/día. 8 pacientes (8,6%) presentaban un peso 
inferior a 50 kg, de los cuales 3 (37,5%) tenían pautada una dosis 
superior a la recomendada. Solo uno de los tres pacientes tenía 
asociados factores de riesgo: tratamiento concomitante con fár-
macos hepatotóxicos y leve elevación de transaminasas. respecto 
a los factores de riesgo asociados: 2 pacientes presentaban malnu-
trición, estando en tratamiento uno de ellos con 4 g/día, 3 presen-
taban alcoholismo crónico, con dosis de 3 g/día, 4 pacientes pre-
sentaban hepatitis (3 hepatitis C y 1 hepatitis B), de los cuales  
2 tenían prescritos 4 g/día, 35 pacientes (37,63%) estaban en tra-
tamiento concomitante con otros fármacos hepatotóxicos (IECAs, 
alopurinol, ceftriaxona, valproico, octreótido, metildopa, isoniazi-
da, amiodarona, fenitoína, cotrimoxazol, eritromicina), de los 
cuales, 14 con 4 g/día (25,45%). El 17,2% (16/93) presentaba las 
transaminasas elevadas durante el ingreso hospitalario, 9 con 4 g/
día (45%). 48 pacientes presentaban al menos un factor de riesgo, 
de los cuales, el 60,42% (29/48) se ajustaban a las dosis recomen-
dadas. En 21 casos (22,58%) las dosis no se ajustaban a las reco-
mendadas, siendo un 66,6% prescripciones realizadas en especiali-
dades quirúrgicas. Teniendo en cuenta los factores de riesgo y el 
peso inferior a 50 kg, el 77,72% (72/93) de las prescripciones se 
ajustaban a las recomendaciones del BNF.
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Conclusiones: El paracetamol se prescribe de forma adecuada 
en un alto porcentaje de los pacientes ingresados, existiendo aún 
un margen de mejora. Por ello, la emisión de alertas desde el 
Servicio de Farmacia, a través del sistema de prescripción electró-
nica principalmente en pacientes de peso inferior a 50 kg y con 
factores de riesgo, mejoraría la utilización de este fármaco.

197. EFECtoS No dESEadoS dE loS tRatamiENtoS 
FaRmaColóGiCoS. EStudio a tRavÉS dE PaCiENtES 
iNGRESadoS

I. Zapico García, O.A. Vergniory Trueba, r. rodríguez-Carrero  
y P. Puente Martínez

Hospital San Agustín. Asturias. España.

objetivos: Describir las características de los pacientes que ex-
perimentaron efectos no deseados (END) con su tratamiento. Ana-
lizar las causas y consecuencias de dichos problemas así como los 
medicamentos más frecuentemente implicados en ellos.

material y métodos: Se seleccionaron para su estudio aquellos 
pacientes, ingresados en un hospital de 370 camas, para los que se 
describiera un END de medicamentos entre los cuatro primeros 
Grupos Relacionados de Diagnóstico (GRD) codiicados al alta hos-
pitalaria; se consideraron las altas entre enero y septiembre de 
2010. Se recogieron la edad y sexo de los pacientes, datos relacio-
nados con su ingreso, los medicamentos implicados en el problema 
y las potenciales causas y consecuencias del mismo.

Resultados: De 300 pacientes seleccionados, se excluyeron 22 
por falta de información relacionada con el END o mala codiica-
ción. De los 278 pacientes incluidos, el 59,7% eran mujeres y, el 
40,3% restante, hombres. La media de edad fue de 74,0 años 
(IC95%: 72,1-75,9). El servicio responsable del mayor número de 
pacientes fue Medicina Interna con 132 (47,5%), seguido de Diges-
tivo (12,9%), Neurología (11,9%) y Neumología (9,7%), otros supu-
sieron el 18%. Los motivos de ingreso más frecuentes fueron: alte-
raciones digestivas (n = 55), disminución del nivel de conciencia  
(n = 47), disnea (n = 32), agravamiento del mal estado general  
(n = 17) y otros (n = 127). El grupo ATC más frecuentemente impli-
cado fue el de antitrombóticos (13,3%), diuréticos (10,8%), gluco-
corticoides (7,9%), antiinlamatorios y antirreumáticos (7,9%), te-
rapia cardíaca (7,2%) y otros (52,9%). En el análisis por principios 
activos la distribución cambia y se dispersa: de los 278 casos, ace-
nocumarol fue el más frecuente (n = 25) seguido de digoxina (n = 
19), amoxicilina/clavulánico (n = 14), levoloxacino (n = 12), me-
tilprednisolona (n = 12), prednisona (n = 10) y otros (n = 86). El 78% 
de los END tienen lugar en el domicilio y el 22% restante durante 
el ingreso hospitalario. Los tratamientos implicados son crónicos 
en el 57,2% de los casos. El END estuvo relacionado con la dosiica-
ción en 95 pacientes: por disminución del aclaramiento renal en 
27, disminución del aclaramiento hepático en 26 y sobredosiica-
ción en 42 casos. En 153 pacientes se trató de un efecto adverso 
no dosis-dependiente, de una reacción alérgica (n = 9), de la exis-
tencia de contraindicación para ese fármaco (n = 7) y otros (n = 
14). El daño causado fue temporal en el 79,9% de los casos, requi-
rió monitorización en un 15,8% y causó daños permanentes en el 
4,3%. El 5,8% de los pacientes requirió de la administración de un 
antídoto especíico del principio activo implicado.

Conclusiones: La edad es un factor predisponente a la aparición 
de efectos no deseados con el tratamiento. Frecuentemente, la 
pluripatología de este grupo de pacientes hace que el Medicina 
Interna sea el servicio responsable de los mismos. Los fármacos 
principalmente implicados son los de estrecho margen terapéutico 
y efectos no deseados potencialmente graves. Los efectos relacio-
nados con la dosiicación y, por tanto, evitables, suponen el 34% de 
los casos. Independientemente de las consecuencias, más del 75% 
de los daños son temporales; la actuación del farmacéutico hospi-

talario debería encaminarse a minimizar la aparición de los mis-
mos, considerándolo un criterio de calidad irrenunciable.

403. ElaBoRaCióN dE uNa GuÍa dEl CoNtENido  
EN látEX dE mEdiCamENtoS

G. Ponsa Mir, B. Calderón Hernanz, C.L. Bravo Sánchez,  
J.C. Pérez Pons, M. Sanz Muñoz y M. Vilanova Boltó

Hospital Son Llàtzer. Islas Baleares. España.

objetivos: Elaborar una guía del contenido en látex de los me-
dicamentos disponibles en la actualidad en nuestro hospital y va-
lorar su sustitución por otras alternativas exentas del mismo.

material y métodos: Se utilizó el “Catálogo de medicamentos 
2010, del Consejo General de Colegios Oiciales de Farmacéuticos” 
para obtener la información de contacto con los laboratorios, la 
base de datos de la Agencia Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios para la obtención de los laboratorios, códigos nacionales 
y principios activos y la base de datos “BOTplus 2010” para la 
elaboración de un listado estandarizado de la descripción comer-
cial. La información de los medicamentos cuyo certiicado no fue 
remitido por el laboratorio se buscó en las ichas técnicas. Una vez 
recibidos los certiicados de presencia de látex, se digitalizaron los 
documentos con soporte de papel y se codiicaron. Para la creación 
de la guía del contenido en látex de los medicamentos de nuestro 
hospital se partió del inventario proporcionado por la aplicación 
informática de gestión del Servicio de Farmacia (SAP) a partir del 
cual se elaboró un listado, en formato Excel, en el que se incluían 
las siguientes columnas: código interno, código nacional, principio 
activo, descripción comercial y el laboratorio actual de cada me-
dicamento incluido en la guía farmacoterapéutica. Posteriormente 
se organizaron los medicamentos en base al laboratorio y se solici-
taron los pertinentes certiicados a los correspondientes directores 
técnicos. Se incluyeron tres nuevas columnas en el listado base: 
presencia de látex, información adicional (donde se puntualiza la 
localización del látex en el medicamento) y el código del certiica-
do digitalizado. Finalmente, para la creación de la guía de medi-
camentos libres de látex para sustituir a los que si lo contenían, se 
buscaron medicamentos con el/los mismos principios activos y for-
ma farmacéutica, y se procedió con la misma metodología.

Resultados: Se evaluaron un total de 1.306 especialidades far-
macéuticas, de las cuales se obtuvo información del laboratorio de 
1.192 (91%), 51 (4%) de las ichas técnicas y no se obtuvo informa-
ción de 63 (5%). De las 1243 especialidades farmacéuticas de las 
que se obtuvo información, 1.180 (95%) estaban libres de látex. La 
alternativa exenta de látex se encontró para 17 (27%) de las 63 
marcas comerciales incluidas en la Guía farmacoterapéutica, que 
sí contenían látex.

Conclusiones: Se ha elaborado una guía del contenido en látex 
de los medicamentos de nuestro hospital así como una guía de 
medicamentos libres de látex para sustituir a los que lo contenían, 
lo cual ha permitido reducir el número de medicamentos que con-
tienen látex y disminuir el riesgo de posibles alergias a nivel de 
pacientes y profesionales sanitarios.

964. ENFERmEdad dE lYEll PoSiBlEmENtE 
SECuNdaRia a PiPERaCiliNa-taZoBaCtam.  
a PRoPóSito dE uN CaSo

O. Horna Oreja, C. Vicente Iturbe y C. Moncín Torres

Hospital Royo Villanova. Zaragoza. España.

objetivos: La enfermedad de Lyell o necrólisis epidérmica tóxi-
ca es la reacción cutánea más grave ocasionada por medicamen-
tos, que puede presentarse entre pocas horas y tres semanas des-
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pués de la ingesta del fármaco causante. Así, se presenta el caso 
de un paciente que fallece tras desarrollar una enfermedad de 
Lyell posiblemente secundaria a piperacilina-tazobactam.

material y métodos: Se revisa la historia clínica del paciente y 
se analizan los fármacos con los que ha sido tratado antes de la 
aparición del síndrome.

Resultados: Varón de 57 años que ingresa en la Unidad de Cui-
dados Intensivos el 7 de febrero de 2010 por insuiciencia respi-
ratoria aguda con los siguientes antecedentes: poliomielitis en la 
infancia, cifoescoliosis, disnea de moderados esfuerzos, taba-
quismo activo y diabetes mellitus no insulín dependiente. No pre-
senta alergias conocidas. Es diagnosticado de neumonía comuni-
taria grave y shock séptico, evolucionando desfavorablemente 
con insuiciencia respiratoria hipercápnica que obliga a intuba-
ción orotraqueal e inicio de ventilación mecánica. Se trata empí-
ricamente con ceftriaxona y azitromicina (hemocultivos, cultivos 
de secreciones traqueobronquiales, urocultivos, antígeno de Le-
gionella y neumococo en orina negativos). Posteriormente se rea-
lizó ibrobroncoscopia para la toma de muestras más especíicas, 
siendo también negativas. El 23 de febrero requiere traqueosto-
mía percutánea con mejoría inicial aunque vuelve a empeorar 
siendo tratado con piperacilina-tazobactam el 25 de febrero de 
forma empírica hasta el 2 de marzo incluido, suspendiéndose por 
mejoría clínica y cultivos negativos. El 2 de marzo comienza con 
rash cutáneo en ambos lancos y brazo derecho. La dermopatía 
progresa rápidamente afectando inalmente a toda la supericie 
corporal (100%). Su situación se equipara a un gran quemado. 
Comienza como rash y eccema muy pruriginoso que se convierte 
en maculoso hacia el 8 de marzo, produciéndose un desprendi-
miento generalizado de la piel. En la biopsia de piel realizada se 
obtiene el siguiente diagnóstico: dermatitis vesicular subepidér-
mica con iniltrado dérmico liquenoide y necrosis epidérmica fo-
cal, compatible con eritema multiforme, estadio inicial de sín-
drome de Lyell. Se cultivan exudado de piel, frotis nasal y 
orofaríngeo, urocultivo y punta de catéter, siendo negativos. 
Otros fármacos, además de la piperacilina-tazobactam, con los 
que ha sido tratado el paciente con anterioridad al síndrome: 
dopamina, noradrenalina, ceftriaxona, azitromicina, hidrocorti-
sona, pantoprazol, salbutamol, bromuro de ipratropio, MESNA, 
enoxaparina, paracetamol, midazolam, cloruro mórico, insulina, 
furosemida, levoloxacino, cisatracurio, metilprednisolona, pro-
pofol, metoclopramida, dexpantenol y buscapina. A pesar del 
tratamiento farmacológico instaurado, la evolución es desfavora-
ble, con hipotermia severa (29 oC), hipotensión, oliguria, produ-
ciéndose fracaso multiorgánico irreversible, falleciendo el 15 de 
marzo. Tras realizar la valoración de la relación causal para la 
piperacilina-tazobactam con el algoritmo de Karch y Lasagna mo-
diicado, se clasiica como posible.

Conclusiones: La enfermedad de Lyell es una afectación dérmi-
ca muy poco frecuente pero con una elevada morbimortalidad. Por 
el tipo de fármaco y la relación temporal se concluye que la pipe-
racilina tazobactam es el fármaco que posiblemente haya causado 
el síndrome.

427. ERRoRES dE diSPENSaCióN dE FáRmaCoS  
EN uNa FaRmaCia HoSPitalaRia dE BRaSil

J.S. Gonçalves Ildefonso ramos, E. Andrade Azevedo  
y T. Azevedo Anacleto

Hospital Alberto Cavalcanti. Brasil.

objetivos: El presente estudio tuvo como objetivo determinar la 
tasa de errores de dispensación, comprender y analizar los tipos y 
causas de errores en una farmacia hospitalaria, con el in de iden-
tiicar oportunidades de mejora en el sistema de dispensación.  
Se trata de un estudio prospectivo transversal realizado entre el  

19 abril al 14 mayo 2010 en un hospital público en Belo Horizonte, 
Brasil.

material y métodos: Considerando un promedio de 60 recetas 
por día, averiguadas durante el mes de octubre de 2009, se realizó 
un cálculo de la muestra. La selección al azar de 317 recetas para 
el análisis se realizó mediante el programa EPI INFO 6.04. Se con-
sideró las prescripciones de las clínicas médica y quirúrgica, entre-
gues a cargo de la farmacia hasta las 19 horas. Se comparó los 
fármacos separados para cada paciente con la prescripción, anali-
zando las variables: tipo de prescripción (escrito a mano, a máqui-
na y mezclada), la legibilidad, nombre del paciente, el tipo de 
guardia y tipos de errores de dispensación. Los errores de dispen-
sación fueron clasiicados como: errores de cantidad, concentra-
ción, horario, error de forma farmacéutica y el medicamento equi-
vocado. El análisis estadístico de los resultados obtenidos se 
realizó en Stata® 10.0 para Windows (StataCorp LP).

Resultados: 2.970 medicamentos fueron dispensados, con un 
promedio del 9,2 por prescripción (DE 4,9). De las 317 prescripcio-
nes, 5,4% (n = 17) presentaron uno o más errores de dispensación, 
un total de 26 errores. Fueron encontrados todos los tipos de erro-
res de dispensación, con una mayor proporción representada por 
el error en la cantidad (53,8%, n = 14). Las recetas estaban 100% 
legibles y 68,8% estaban en formato electrónico. La guardia plena 
presentó menos errores que otros tipos de guardias. La clínica 
médica representó 60,88% (n = 193) de las recetas y la clínica 
quirúrgica 39,12% (n = 124). Se observó que la tasa de errores de-
tectados en este estudio fue baja en comparación con estudios 
similares ya realizados en Brasil. Mientras que el 100% de las pres-
cripciones estaban legibles, parece que no hubo asociación entre 
la legibilidad de las recetas y los errores. Lo que lleva a suponer 
que los errores observados pueden ser relacionados con otros fac-
tores: la falta de atención, exceso de trabajo y las interrupciones 
externas.

Conclusiones: Siendo la farmacia un vínculo entre la receta y la 
administración del fármaco al paciente, se constató que la partici-
pación del farmacéutico es necesaria y positiva. La conferencia 
previa de la dispensación de medicamentos, es una acción que 
permite detectar posibles fallos, reducir la ocurrencia de errores 
de medicación y contribuir para aumentar la seguridad del proceso 
de utilización de medicamentos. El uso de indicadores de calidad 
como la tasa de errores en la dispensación es una importante he-
rramienta de gestión y ayuda a mejorar los procesos de trabajo en 
la farmacia, lo que permite trabajar en los puntos débiles del pro-
ceso. La detección temprana y corrección de fallas en el proceso 
de distribución pueden contribuir a mejorar la atención prestada a 
los pacientes.

109. ERRoRES dE mEdiCaCióN QuE aFECtaN  
al PaCiENtE. mEdidaS dE PREvENCióN

M. Bosch Peligeró, A. Andreu Crespo, F. Sala Piñol,  
M. Álvarez Martins, A. Martín Val y X. Bonafont Pujol

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Barcelona. España.

objetivos: La comunicación de errores de medicación (EM) cons-
tituye una herramienta excelente para su prevención y para la 
mejora continua del sistema farmacoterapéutico. Desde el año 
2006 nuestro servicio de farmacia dispone de un sistema voluntario 
de notiicación electrónica a través de la intranet del hospital. 
Objetivo: estudiar la prevalencia de los EM comunicados que llegan 
al paciente en un hospital terciario. Analizar las acciones empren-
didas para mejorar el sistema farmacoterapéutico del hospital.

material y métodos: Estudio observacional retrospectivo reali-
zado en un hospital terciario durante un año (abril de 2010 a abril 
de 2011), para analizar los EM que llegan al paciente y su relación 
con las medidas implantadas para su futura prevención. Se utiliza-
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ron los datos que iguran en el documento de notiicación electró-
nica disponible en la intranet del hospital: paciente, unidad donde 
se produce el error, medicamentos implicados, breve descripción 
del error, si llegó o no al paciente, las consecuencias que tuvo y 
sugerencias para evitar que se repita el incidente. Para la clasii-
cación de los EM se siguió el National Coordinating Council for 
Medication Error reporting Program (NCCMErP): A (evento con ca-
pacidad de causar error), B (el error ha ocurrido pero no ha llega-
do al paciente), C (el error no ha producido lesión), D (el paciente 
ha requerido observación pero no se ha producido lesión), E (ha 
precisado tratamiento y/o ha causado lesión temporal), F (ha pre-
cisado o alargado la hospitalización y ha provocado una lesión tem-
poral), G (ha producido una lesión permanente), H (ha producido 
una situación cercana a la muerte) y I (ha producido o contribuido 
a la muerte del paciente).

Resultados: Durante el periodo establecido se han notiicado 
un total de 363 EM, 99 de los cuales llegaron al paciente (81 de 
tipo C, 7 de tipo D, 8 tipo E, 2 tipo F y 1 de tipo I). Las acciones 
emprendidas durante este periodo fueron: implantación de la 
prescripción electrónica asistida (PEA) y el registro de adminis-
tración de medicamentos; doble revisión de los preparados esté-
riles antes de su dispensación; implantación de un programa de 
conciliación; integración del farmacéutico en las unidades de 
hospitalización con PEA; modiicaciones de las pautas predeini-
das y edición de hojas de información al alta. Estas medidas ha-
brían sido efectivas para evitar o reducir 171 EM (47%), de los 
cuales 28 llegaron al paciente: doce relacionados con la concilia-
ción, once errores de prescripción y cinco errores de prepara-
ción.

Conclusiones: Más de una cuarta parte de los EM notiicados en 
nuestro hospital llegan al paciente. Las acciones emprendidas per-
mitirían evitar o disminuir el 47% del total de EM y el 28% de los 
EM que llegan al paciente.

963. ERRoRES dE mEdiCaCióN RElaCioNadoS  
CoN alERGiaS mEdiCamENtoSaS EN uN HoSPital  
CoN HiStoRia ClÍNiCa iNFoRmatiZada  
Y PRESCRiPCióN ElECtRóNiCa

I. de la Paz Cañizares, A. Pérez Plasencia, N. Sunyer Esquerrá,  
E. López Carrizosa, B. Bolleras Vallespir y M.T. Butiñá Agustí

Hospital Universitario de Girona Dr Josep Trueta. Girona. 

España.

objetivos: a) Detectar los errores de medicación (EM) relaciona-
dos con alergias medicamentosas (AM) en pacientes hospitalizados 
y b) revisar la situación actual del registro de AM en los aplicativos 
informáticos disponibles en el hospital.

material y métodos: Estudio prospectivo observacional que in-
cluyó a todos los pacientes adultos que ingresaron durante un pe-
riodo de siete días consecutivos (abril 2011) y que tuvieron una 
estancia mínima de 24 horas. Se revisaron las prescripciones médi-
cas de cada paciente y se contrastaron con los datos de registro de 
AM en los diferentes aplicativos informáticos (no integrados entre 
sí): sistemas de prescripción electrónica (SAVAC®/Centricity®), pro-
grama de gestión de cuidados de enfermería (Gacela®) y en los 
diferentes documentos de la historia clínica informatizada (SAP®): 
información clínica básica, informe de urgencias/nota de ingreso, 
cursos clínicos, preoperatorio de anestesia y registro de alergias de 
atención primaria (eCAP®). Se recogieron además los datos de 
sexo, edad, fecha de ingreso y alta.

Resultados: Se incluyeron 289 pacientes, 54% hombres. La edad 
media fue de 63 años (rango 19-95) y la estancia hospitalaria media 
fue de 6 días (rango 1-39). En 63 pacientes (22%) constaba algún 
registro de AM, fundamentalmente a penicilinas (33%), AINEs (33%) 
y contrastes yodados (13%). Un 19% de estos pacientes (n = 12) 

presentó un EM por prescripción inadecuada de fármacos. En  
5 casos (42%) el EM se detectó antes de llegar al paciente mientras 
que en 7 (58%) el fármaco se llegó a administrar aunque sin oca-
sionar daño. En ninguno de estos 7 últimos casos se había registra-
do la AM en el sistema de prescripción electrónica. En el 99% de los 
pacientes constaba si presentaba o no AM, aunque solo en un 1% de 
los casos el registro se realizó en todos los aplicativos. En un 10% 
existía registro de AM en los sistemas de prescripción electrónica, 
en un 89% en Gacela® y en un 82% en al menos algún documento de 
SAP® (22% en información clínica básica, 77% en el informe de ur-
gencias/nota de ingreso, 73% en el curso clínico, 84% en el preo-
peratorio de anestesia y un 12% en eCAP®). Se encontró un 5,5% de 
discrepancias en los registros de AM entre los diferentes aplicati-
vos.

Conclusiones: El 19% de los pacientes con AM registradas su-
frieron un EM durante su ingreso hospitalario, EM que no se de-
tectó a tiempo en más de la mitad de los casos. El hecho de que 
en ningún paciente se produjera daño puede estar relacionado 
con el elevado porcentaje de pacientes que se autocaliica como 
alérgico a algún fármaco y que en realidad no lo es. Solo un 10% 
de los registros de AM se realizó en los sistemas de prescripción 
electrónica, siendo superior en el resto de aplicativos. Para redu-
cir los EM es necesaria la integración de los diferentes aplicativos 
informáticos disponibles en el hospital para evitar una pérdida de 
información y, en consecuencia, un fallo en la seguridad del pa-
ciente.

233. EStaNdaRiZaCióN dE PRoCEdimiENtoS  
dE RECoNStituCióN-admiNiStRaCióN dE aNtiBiótiCoS 
iNtRavENoSoS

E. Espino Paisán, H. Esteban Cartelle, J. González-López,  
A. Hermida Cao, A. Fernández Ferreiro y M.E. Concheiro Nine

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela. 

A Coruña. España.

objetivos: Elaborar una guía consenso de administración intra-
venosa en perfusión intermitente de los antibióticos incluidos en la 
guía farmacoterapéutica (GFT) del hospital. De esta manera, se 
pretende disminuir la variabilidad asociada a la administración de 
estos medicamentos y por lo tanto, ayudar al cumplimiento de las 
condiciones de administración que aseguran la efectividad del tra-
tamiento y la seguridad del paciente.

material y métodos: La revisión bibliográica de las condiciones 
de reconstitución y administración de los antibióticos se realizó 
empleando varias fuentes: ichas técnicas (FT), prospectos, bases 
de datos (Micromedex, E-mecum) y guías de práctica clínica. Siem-
pre que se dispuso de la FT se dio prioridad a la información reco-
gida la misma, recurriéndose solamente a otras fuentes en los ca-
sos en que no se disponía de FT o la información recogida en la 
misma era incompleta o confusa. Variables estudiadas: tipo de di-
solvente (agua para inyección [API], suero salino isiológico [SF], 
suero glucosado al 5% [SG]), volumen de reconstitución y dilución, 
tiempo y velocidad de perfusión. Si existía más de un procedimien-
to válido para la administración de un antibiótico, se aplicaron los 
siguientes criterios de estandarización: reconstitución con API, di-
lución en 100 mL de SF y 60 min como tiempo de administración. 
Los resultados encontrados se recogieron y analizaron mediante 
Microsoft Excel 2007. Posteriormente, se ordenó la información en 
formato póster con el in de difundirla en las diferentes unidades 
del hospital.

Resultados: Se revisaron 68 antibióticos. 53 de ellos poseían 
datos de reconstitución-administración en la FT. En el 64,7% (44) 
de los fármacos, toda la información fue recogida de la FT. En un 
13,2% (9) la información de la FT era incompleta o confusa, extra-
yéndose datos de otras fuentes. El 22,1% (15) restante no disponía 



56.º Congreso Nacional de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria   331

de FT y la información tuvo que ser extraída en su totalidad de 
otras fuentes. Se estandarizaron criterios de reconstitución-admi-
nistración en el 32,4% (22) de los antibióticos revisados.

Conclusiones: El amplio uso de los antibióticos en la terapéutica 
actual ha generado una gran diversidad de procedimientos de ad-
ministración, diicultando el análisis de la variabilidad en la efec-
tividad y seguridad encontrada en los tratamientos. Aunque no 
siempre se dispone de un documento técnico (FT) que recoja los 
datos de reconstitución y administración, la uniicación de proce-
dimientos puede constituir una garantía a la hora de obtener los 
resultados clínicos esperados, optimizando la efectividad y la se-
guridad de los tratamientos medicamentosos. Por lo tanto, la es-
tandarización de las normas de reconstitución-administración en 
base al conocimiento del medicamento es una práctica recomen-
dable por su impacto en la calidad de los procedimientos de uso de 
medicamentos y su bajo coste.

272. EStRatEGiaS dE SEGuRidad EN El PaCiENtE: 
EvaluaCióN dEl mEdiCamENto PREvio a Su iNCluSióN 
EN la GuÍa FaRmaCotERaPÉutiCa

M.S. Albiñana Pérez, M. Granero López e I. rodríguez Penín

Hospital Arquitecto Marcide. A Coruña. España.

objetivos: Describir el procedimiento sistemático de evaluación 
de medicamentos por el equipo de seguridad del Servicio de Far-
macia (SF) para evaluar la posibilidad de producir errores de me-
dicación, previamente a su inclusión en la Guía Farmacoterapéuti-
ca (GFT).

material y métodos: Estudio descriptivo de las actividades rea-
lizadas durante el segundo semestre del 2010 para incrementar la 
seguridad del paciente en relación a la selección de medicamen-
tos: nuevos principios activos y nuevas presentaciones. Metodolo-
gía empleada: para los nuevos principios activos se utilizó el mé-
todo AMFE (análisis modal de fallos y efectos) descrito por el ISMP 
(Otero. Farm Hosp. 2003:4;264-70) para revisar los posibles mo-
dos de fallos y sus consecuencias en caso de inclusión, así como 
establecer medidas dirigidas a mejorar la seguridad del uso del 
nuevo fármaco, antes y no después de que se utilice en el Área 
Sanitaria. Las conclusiones de la evaluación se presentan al Co-
mité Técnico de Farmacia (CFT). Para la evaluación de los cam-
bios de presentación se elaboró un “check list” basado en el an-
terior y centrado en: etiquetado correcto (nombre comercial, 
principio activo, lote y caducidad), necesidad de reenvasado, 
cambio en la forma de conservación y similitud en el nombre, 
etiquetado o envasado con otro medicamento ya incluido en la 
GFT.

Resultados: Se evaluaron cinco de los seis medicamentos pre-
sentados al CFT durante el periodo de estudio. Se realizaron siete 
recomendaciones, siendo implantadas seis: realización de hojas 
preimpresas de elaboración (romiplostín y abatacept), elaboración 
de hoja especíica de prescripción (romiplostín), existencia de una 
única presentación para evitar confusiones (oxicodona parenteral), 
restricción de la presencia del medicamento a determinadas uni-
dades (oxicodona parenteral) e información escrita para el pacien-
te (geitinib). Una de las recomendaciones no se realizó al no ser 
incluido el medicamento en la GFT (rosuvastatina): utilización de 
la técnica Tall Man Letter en el reenvasado. respecto a las nuevas 
presentaciones de medicamentos ya incluidos en la GFT se evalua-
ron: diamicron® 30 mg, aldomet forte® 500 mg, noradrenalina  
50 mg/50 ml, omnipaque® 240 ml, tulgrasum cicatrizante®14*23 e 
hidrocloruro de fenilefrina 10 mg/ml. En todos los casos se notiicó 
al personal de enfermería la existencia de las nuevas presentacio-
nes y en el caso de la fenilefrina y noradrenalina se contactó tam-
bién con los facultativos. Se elaboraron carteles para informar del 
cambio dentro del SF (diamicron®, noradrenalina y fenilefrina). 

Como el cambio en la fenilefrina afectaba a la concentración y 
podría conducir a un error grave se reetiquetó cada ampolla aler-
tando de la nueva dosis.

Conclusiones: Con la aplicación de la metodología AMFE se ob-
tuvo un 85,7% de aceptación de las recomendaciones presentadas. 
La evaluación de la seguridad para las nuevas presentaciones per-
mite anticiparse sobre posibles errores en la dispensación y admi-
nistración. La intervención del equipo de seguridad del SF en el 
proceso de selección de medicamentos contribuye a prevenir erro-
res e incrementa la seguridad del sistema de utilización de medi-
camentos.

487. EStudio CuaSiEXPERimENtal: la idENtiFiCaCióN 
dE PaCiENtES Como mEdida dE SEGuRidad  
EN laS PlumaS dE iNSuliNa

M.M. romero Alonso, J. Estaire Gutiérrez, C. Plata Casas  
y M.A. Bolívar raya

Hospital Infanta Elena. Huelva. España.

objetivos: Analizar de forma comparativa (2009-2010) la inter-
vención relacionada con la forma de identiicación por paciente en 
las plumas de insulinas para detectar posibles errores y valorar los 
resultados de dicha intervención.

material y métodos: Estudio cuasiexperimental (antes-des-
pués) en pacientes ingresados en servicios médicos y quirúrgicos 
con prescripción de insulina en los días de los cortes transversa-
les (mismo día en distinto año), excluyendo Urgencias, UCI. La 
selección de pacientes se realizó en base al Programa Silicon® 
de prescripción electrónica asistida y a la hoja de administra-
ción de enfermería, para abarcar posibles prescripciones ma-
nuales realizadas. Se diseñó una hoja de recogida que incluía: 
datos demográicos, número de historia clínica (NHC), número 
de cama, tipo de insulina y forma de identiicación. Los resulta-
dos del primer corte (2009), junto con las propuestas de medi-
das correctoras, se presentaron en la Comisión de Seguridad del 
Paciente. Desde el Servicio de Farmacia se difundieron estas 
propuestas a través de los supervisores de hospitalización para 
que transmitieran la información al personal enfermero a su 
cargo. Con el corte realizado en el año 2010 se pretende cono-
cer si la intervención realizada ha mejorado los resultados pre-
vios obtenidos.

Resultados: Corte 2009: de 190 pacientes ingresados ese día, 
fueron evaluados 53, con 64 prescripciones de insulina. 51,5% 
mujeres, la mediana de edad fue 75 años. Tipos de insulina pres-
critas: 60,6% insulina regular, 19,7% insulina glargina, 9,1% insu-
lina aspart, 7,6 insulina NPH, 3% insulina detemir. La forma de 
identiicación: 78,1% etiqueta identiicativa con datos del pacien-
te (NHC, nombre y apellidos, número seguridad social y cama); 
17,1% con número de cama escrito de forma manual; 1.56% con 
el nombre del paciente escrito de forma manual; 1,5% sin identi-
icación alguna y otro 1,5% con nombre del paciente y cama es-
crito de forma manual. Se considera identiicación correcta aque-
lla que contiene: nombre del paciente, cama, NSS, como 
etiqueta en formato electrónico (77,3% de los casos). La identii-
cación manual no se ha considerado adecuada por el posible error 
que conlleva dicho procedimiento. Corte 2010: De 191 pacientes 
ingresados ese día, fueron evaluados 60, con 81 prescripciones de 
insulina en total. 49,38% mujeres. Mediana de edad fue también 
75 años. Tipos de insulina prescritas: 75,31% insulina aspart, 
7,40% insulina NPH, 2,46% insulina detemir y 14,8% insulina glar-
gina. La forma de identiicación: 88,8% pegatina identiicativa; 
8,6% número de cama escrito de forma manual y 2,4% con nombre 
del paciente y cama escrito de forma manual. Comparativa an-
tes-después: 10,7% se ha aumentado la forma de identiicación 
correcta en el corte de 2010, con p = 0,078 para chi-cuadrado de 
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la variable resultado con la intervención antes-después. respecto 
al tipo de insulina prescrita: incremento en 65,9% la insulina as-
part, disminución en 30,3% la insulina detemir y 1,2% la insulina 
glargina.

Conclusiones: Este estudio ha permitido establecer como debe 
ser la identiicación adecuada en plumas de insulina con los datos 
de pacientes. Aunque los resultados en cuanto a forma de identii-
cación correcta no sean estadísticamente signiicativos, clínica-
mente si lo son ya que en cuestiones de seguridad de pacientes 
cualquier pequeño paso es determinante.

35. EStudio dE laS REaCCioNES dE HiPERSENSiBilidad 
RElaCioNadaS CoN la iNFuSióN dE taXaNoS

I. Javier Castro, M. Pons Busom, G.I. Ballesteros Cabañas,  
E. ramió Montero, N. El Hilali Masó y B. Eguileor Partearroyo

Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona. España.

objetivos: Determinar la incidencia de reacciones de hipersen-
sibilidad (rH) relacionadas con la infusión de los taxanos paclitaxel 
(Taxol®) y docetaxel (Taxotere®), y las posibles causas que pueden 
desencadenarlas.

material y métodos: Estudio observacional no controlado, longi-
tudinal y prospectivo de todas las infusiones de taxanos realizadas 
durante 10 meses (julio 2010-abril 2011) en un hospital de nivel 3 
sin trasplantes, con la aprobación del Comité Ético de Investiga-
ción Clínica. Para cada infusión se registraron las variables: edad, 
sexo, número de historia clínica, oncólogo, neoplasia para la cual 
se indica el tratamiento (incluyendo el estadio), antecedentes pa-
tológicos, alergias, medicación habitual y tratamientos quimiote-
rápicos previos. Los datos referentes al tratamiento oncológico 
incluyeron: taxano (nombre comercial), dosis, frecuencia, ciclo, 
tiempo de infusión, citostáticos concomitantes y premedicación 
usada. Ante la aparición de una RH durante la infusión se especii-
có: tipo, gravedad (clasiicación National Cancer Institute-Common 
Toxicity Criteria) y si ésta obligó a la suspensión del tratamiento. 
Para la obtención de estos datos se consultaron las historias clíni-
cas de los pacientes. El seguimiento de las infusiones y la posible 
aparición de rH se realizaron contactando diariamente con la en-
fermera de hospital de día. Se efectuó un estudio descriptivo de 
las variables más relevantes incluidas en el seguimiento y se ana-
lizó si alguna de ellas podía inluir en la variable principal RH sí - 
rH no.

Resultados: Durante el periodo de estudio, se infundieron un 
total de 2.667 tratamientos quimioterápicos de los cuales 187 
(7,0%) correspondieron a taxanos (62,6% docetaxel, 37,4% pacli-
taxel). Se incluyeron 62 pacientes (54,8% mujeres) con una media 
de edad de 62,0 (DE 11,9) años. El taxano más usado fue doce-
taxel (59,7% de pacientes), el 53,2% los recibieron como primera 
línea de tratamiento y el 50,0% en estadio IV. Principalmente, se 
trataron neoplasias de mama (37,1%) y pulmón (24,2%), siendo 
docetaxel el más usado en mama y paclitaxel en pulmón. De los 
pacientes analizados, 3 (4,8%) presentaron una rH a docetaxel 
(8,1%) y ninguno a paclitaxel. Todos los casos ocurrieron en el 
segundo ciclo de tratamiento, y eran varones (55,0 DE 6,6 años) 
diagnosticados de neoplasia de pulmón con antecedentes de ta-
baquismo que recibieron en primera línea un mismo protocolo 
quimioterápico: docetaxel 75 mg/m2-cisplatino 75 mg/m2 cada 21 
días. Las RH fueron clasiicadas como moderadas (Grado 2) y solo 
en uno de los casos fue necesario suspender el tratamiento. re-
trospectivamente, se averiguó que 2 de los 3 pacientes afectados 
omitieron la premedicación domiciliaria. Solo en uno de los casos 
se cambió el tratamiento a paclitaxel sin incidencias destaca-
bles.

Conclusiones: Docetaxel es el taxano que ha producido en 
nuestro entorno un mayor número de rH asociadas a su infusión 

(8,1%) por encima de lo que hay descrito en la bibliografía (2-5%). 
realizar una adecuada premedicación tanto en hospital de día 
como en el domicilio del paciente es crucial para reducir la inci-
dencia de rH asociadas a la infusión de taxanos. Es imprescindi-
ble disponer de un mayor número de pacientes para poder encon-
trar variables que puedan asociarse signiicativamente a la 
aparición de rH.

219. EStudio dE loS ERRoRES aSoCiadoS  
a la PRESCRiPCióN dE CitoStátiCoS iNtRavENoSoS

T. Pérez robles, G. Casado Abad, T. roldán Sevilla,  
C. rueda Pérez, B. Benítez García y A. Herrero Ambrosio

Hospital Universitario La Paz. Madrid. España.

objetivos: La terapia oncológica entraña una gran compleji-
dad, aumentándose la probabilidad de cometer errores durante 
la prescripción, preparación y administración de los citostáticos. 
Estos errores pueden llegar a ser letales al tratarse de medica-
mentos de alto riesgo. Por ello, la prevención e identiicación de 
errores durante la validación farmacéutica es fundamental para 
la seguridad del paciente oncológico. Objetivo: analizar los erro-
res relacionados con el proceso de prescripción de citostáticos 
intravenosos que han sido detectados en el proceso de validación 
farmacéutica.

material y métodos: Estudio retrospectivo de los errores de-
tectados en las prescripciones de quimioterapia intravenosa du-
rante el año 2010 en el área de Onco-Hematología de un servicio 
de farmacia. Los errores fueron clasiicados en 8 categorías: me-
dicamento erróneo, omisión de dosis o medicamento, dosis inco-
rrecta (dosis mayor, menor, no legible y dosis extra), frecuencia 
de administración incorrecta, vía de administración errónea, 
error en la identiicación del paciente (paciente equivocado o 
mal identiicado), duración del tratamiento incorrecta (mayor o 
menor de la correcta) y programación incorrecta. La clasiicación 
se basó en la adaptación española de la clasiicación NCCHERP 
(National Coordinating Causal for Medication Error reporting and 
Prevention. De cada error registrado se recogieron para su análi-
sis los siguientes datos: fecha, tipo de error, diagnóstico y medi-
camento implicado.

Resultados: Durante el año 2010 se validaron un total de 
37.101 preparaciones de quimioterapia intravenosa pertene-
cientes a 2.922 pacientes. El número de errores detectados du-
rante las validaciones de las prescripciones fueron de 198. Los 
diagnósticos más frecuentes fueron: 41 (20,7%) cáncer de mama, 
33 (16,7%) leucemias y 22 (11,1%) cáncer de colon. En cuanto al 
tipo de error: 96 (48,5%) del total de errores detectados se de-
bieron a dosis incorrecta, de los cuales 67 (33,8%) fueron por 
dosis mayor de la correcta, 22 (11,1%) por dosis menor de la 
correcta, 6 (3%) por dosis extra y 1 (0,5%) por dosis no legible. 
La distribución del resto de errores fue la siguiente: 25 (12,7%) 
por errores en la programación del ciclo, 23 (11,6%) por omisión 
de dosis o medicamento, 19 (9,6%) medicamento erróneo, 17 
(8,6%) frecuencia de administración errónea, 8 (4%) relaciona-
dos con la identiicación del paciente y por último se detectaron 
5 (2,5%) errores de vías de administración y otros 5 (2,5%) rela-
cionados con la duración del tratamiento. Los medicamentos 
que con más frecuencia resultaron implicados fueron: 25 (12,6%) 
bevacizumab, 18 (9,1%) citarabina, 15 (7,6%) trastuzumab y 13 
(6,6%) metotrexato.

Conclusiones: La mayoría de los errores detectados en la pres-
cripción de citostáticos fueron los relacionados con la dosis. Al 
tratarse de fármacos de alto riesgo con un estrecho margen tera-
péutico resulta fundamental la validación por parte del farmacéu-
tico. Este proceso de validación permite, que se eviten errores que 
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pueden alcanzar al paciente y producirle daños graves e incluso 
mortales.

93. EStudio dE PREvalENCia dE iNtERaCCioNES 
ClÍNiCamENtE RElEvaNtES EN uN HoSPital  
dE tERCER NivEl

r. ruano Camps, r. Asensi Díez, C. Andrés González,  
E. Valverde Alcalá e I. Muñoz Castillo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Málaga. España.

objetivos: Evaluar la prevalencia de interacciones farmacológi-
cas de relevancia clínica en los pacientes ingresados, según peril 
farmacoterapéutico prescrito al ingreso, en un hospital regional de 
tercer nivel.

material y métodos: Estudio observacional, prospectivo que in-
cluyó todos los pacientes que ingresaron en los servicios clínicos 
con sistema de distribución de medicamentos en dosis unitaria en 
nuestro hospital entre 15 de noviembre al 17 diciembre del 2010 y 
del 10 al 28 enero del 2011. Las variables relacionadas con los 
pacientes fueron edad, sexo, horario de ingreso (mañana, tarde, 
noche), número de fármacos, servicio clínico y peril farmacotera-
péutico en el momento del ingreso. Las variables relacionadas con 
las interacciones fueron: fármacos implicados en la interacción, 
severidad de la interacción (contraindicada, grave, moderada, 
leve y desconocida), documentación (excelente, buena, mala y 
desconocida), número de referencias bibliográicas y manejo clíni-
co de la interacción (monitorizar, modiicar dosis, pauta y/o vía de 
administración, evitar asociación, desconocida y otras). Las inte-
racciones se evaluaron mediante la base de datos Micromedex, 
recurriendo a Stockley en el caso de medicamentos no encontrados 
en la primera. Se deinió interacción de relevancia clínica a aque-
lla que desde el punto de vista de la severidad era contraindicada 
o grave y aquellas cuya severidad era moderada pero que estaban 
avaladas con nivel de documentación buena o excelente. El análi-
sis de los datos se realizó en programa SPSS (versión 19.0).

Resultados: En el periodo de estudio se incluyeron un total de 
336 pacientes, representando el 4,6% de los ingresos de nuestro 
hospital: 148 fueron mujeres y 188 hombres, promedio de edad de 
59,7 (± 17,1) años. El 19,9% de las prescripciones se realizaron en 
horario de mañana, el 40,5% en horario de tarde y el 39,3% en 
horario de noche. El número promedio de fármacos prescritos por 
paciente fue de 6,6 (± 3,8). El número total de interacciones en-
contradas fue de 653, siendo el número de interacciones promedio 
por paciente de 2 (± 3). La distribución de interacciones por servi-
cios clínicos fue de la siguiente manera: Cardiología (29,6%), Neu-
rología (16,7%), Medicina Interna (15%), Digestivo (12%), Neuroci-
rugía (10,9%), Oncología (6,3%) y Hematología (9,5%). La información 
sobre las interacciones se obtuvo mayoritariamente de Microme-
dex (91,3%) vs Stockley (8,7%). El 31,1% (203) fueron contraindica-
das o graves y el 39,2% (256) fueron de severidad moderada y bien 
documentadas. El número de pacientes que presentó interacciones 
consideradas de relevancia clínica fue de 164, representando una 
prevalencia del 48% (prevalencia de interacciones graves 35,1% y 
contraindicadas 1,8%).

Conclusiones: El número total de interacciones encontradas en 
nuestro estudio fue elevado (653), al igual que el número de inte-
racciones promedio por paciente. De las interacciones encontradas 
la mayoría de ellas fue considerada de relevancia clínica, según las 
bases de datos utilizadas en nuestro estudio. Es importante desta-
car la alta prevalencia de interacciones graves (35,1%). Descono-
cemos si las interacciones encontradas tuvieron consecuencia algu-
na sobre los pacientes. Aun no siendo así, los resultados 
encontrados ponen de maniiesto la importancia de disponer de 
sistemas de prescripción electrónica asistida que ayuden a la toma 

de decisiones al facultativo prescriptor, con el in de aumentar la 
seguridad en el uso de medicamentos, en los pacientes hospitali-
zados.

94. EStudio dESCRiPtivo dE laS iNtERaCCioNES 
CoNtRaiNdiCadaS EN loS PaCiENtES iNGRESadoS  
EN uN HoSPital dE tERCER NivEl

r. Asensi Díez, r. ruano Camps, E. Valverde Alcalá,  
C. Andrés González e I. Muñoz Castillo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Málaga. España.

objetivos: Describir las interacciones farmacológicas contra-
indicadas en los pacientes ingresados, según peril farmacotera-
péutico prescrito al ingreso, en un hospital regional de tercer 
nivel.

material y métodos: Estudio observacional, prospectivo que in-
cluyó todos los pacientes que ingresaron en los servicios clínicos 
que disponen de sistema de distribución de medicamentos en dosis 
unitaria en nuestro hospital, entre 15 de noviembre al 17 diciem-
bre del 2010 y del 10 al 28 enero del 2011. Las variables relacio-
nadas con los pacientes fueron edad, sexo, número de fármacos al 
ingreso y servicio clínico. Las variables relacionadas con las inte-
racciones fueron los fármacos implicados en la interacción, severi-
dad de la interacción (contraindicada, grave, moderada, leve y 
desconocida), documentación (excelente, buena, mala y descono-
cida), número de referencias bibliográicas y manejo clínico de la 
interacción (monitorizar, modiicar dosis, pauta y/o vía de admi-
nistración, evitar asociación, desconocida y otras). Las interaccio-
nes se evaluaron mediante la base de datos Micromedex, recu-
rriendo a Stockley en el caso de medicamentos no encontrados en 
la primera. El análisis de los datos se realizó en programa SPSS 
(versión 19.0).

Resultados: En el periodo de estudio se incluyeron un total de 
336 pacientes: 148 fueron mujeres y 188 hombres, promedio de 
edad de 59,7 (± 17,1) años. El número promedio de fármacos pres-
critos por paciente fue de 6,6 (± 3,8). El número total de interac-
ciones encontradas fue de 653, siendo el número de interacciones 
promedio por paciente de 2 (± 3). La información sobre las interac-
ciones se obtuvo mayoritariamente de Micromedex (91,3%) vs Stoc-
kley (8,7%). De todas estas interacciones el 1,5% (7) fueron contra-
indicadas (prevalencia de interacciones contraindicadas del 1,8%), 
implicando a 5 parejas de fármacos. Todas ellas incluyeron a me-
toclopramida como uno de los fármacos responsables de la interac-
ción. La documentación de todas ellas fue moderada, avalada por 
2 referencias bibliográicas. Los otros fármacos implicados junto 
con metoclopramida fueron amitriptilina (1), clorpromazina (1), 
luoxetina (2), haloperidol (2) y trazodona (1). El manejo clínico de 
todas ellas fue similar: monitorizar la aparición de síndrome extra-
piramidal y síndrome neuroléptico maligno por metoclopramida, 
evitar la asociación y administrar difenhidramina o benzodiacepi-
nas ante la aparición de síndrome extrapiramidal. Los servicios 
clínicos implicados y el número de interacciones contraindicadas 
prescritas por cada uno de ellos fueron: Oncología (3), Neurociru-
gía (2), Digestivo (1), Medicina Interna (1).

Conclusiones: Es importante destacar, tanto el elevado número 
de interacciones contraindicadas encontradas, como la alta preva-
lencia de éstas (1,8%). Todas las interacciones contienen la meto-
clopramida como uno de los fármacos implicados. Debido al uso 
elevado y común que se hace de este fármaco, y ante la falta, en 
la mayoría de las ocasiones, de un conocimiento adecuado y/o 
formación en el manejo de las interacciones, nos parece importan-
te disponer de sistemas de prescripción que ayuden tanto a los 
facultativos, como al personal de farmacia y enfermería en la iden-
tiicación de interacciones contraindicadas o graves, con el in de 
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optimizar la terapia del paciente y mejorar así la seguridad del 
mismo.

911. EStudio dESCRiPtivo dE laS REaCCioNES  
alÉRGiCaS aSoCiadaS a la admiNiStRaCióN  
dE taXaNoS

I. Ormazábal Goicoechea, C. Lara Cátedra, r. Collado Borrell  
y M. Pérez Encinas

Hospital Universitario Fundación Alcorcón. Madrid. España.

objetivos: Describir la incidencia de reacciones alérgicas rela-
cionadas con la administración de docetaxel y paclitaxel registra-
das por enfermería en la unidad de oncología, así como las actua-
ciones desarrolladas y el desenlace inal del tratamiento.

material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo que inclu-
ye todos los pacientes tratados con taxanos, en monoterapia o en 
terapia combinada, entre el 31-marzo-2010 y el 1-abril-2011. Se 
seleccionaron a través del módulo de Gestión de Pacientes Ambu-
lantes de la aplicación Farmatools. Posteriormente se revisaron las 
anotaciones de enfermería en la historia clínica informatizada del 
servicio de oncología (programa GestiOnc v7.5.165) recogiéndose 
los síntomas descritos en la historia clínica, la actuación y el des-
enlace del tratamiento.

Resultados: Durante el período de estudio recibieron taxanos un 
total de 256 pacientes. 157 pacientes (pac) fueron tratados con 
docetaxel de los cuáles 25 (15,9%) presentaron alguna reacción alér-
gica durante la infusión y 99 fueron tratados con paclitaxel presen-
tando reacción alérgica 17 pacientes (17,2%). Los 25 pacientes del 
grupo de docetaxel tenían una media de edad 56,1 años y el 76% 
eran mujeres. Presentaron los siguientes síntomas: diicultad respi-
ratoria, disnea o desaturación 8pac (5,1%); eritema 7pac (4,5%), 
dolor lumbar 7pac (4,5%), prurito 5pac (3,2%), sensación de calor 
4pac (0,6%), pérdida de conocimiento 2pac (1,3%), dolor en pecho 
2pac (1,3%), tos y picor de garganta 1pac (0,6%), exantema 1pac 
(0,6%) y cefalea 1pac (0,6%). En el 96% de los casos se administró 
medicación y se les disminuyó el ritmo de infusión a 17 pacientes 
(68%). Finalizaron la administración 19 pacientes (76%) y en 6 (24%) 
se suspendió el taxano. Posteriormente 21 pacientes (84%) comple-
taron el tratamiento previsto, a 2 pacientes (8%) se les suspendió el 
ciclo y se cambió de línea de tratamiento y a 2 pacientes (8%), me-
diante interconsulta al servicio de alergología, se les realizaron 
pruebas cutáneas y desensibilización completando el tratamiento. 
Los 17 pacientes del grupo de paclitaxel tenían una media de edad 
63,8 años y el 70,59% eran mujeres. Presentaron los siguientes sín-
tomas: dolor lumbar 9pac (9,09%), diicultad respiratoria, disnea o 
desaturación 5pac (5,05%), hipertensión 3pac (3,03%), eritema 3pac 
(3,03%), prurito 2pac (2,02%), tos y picor de garganta 2pac (2,02%), 
pérdida de conocimiento 1pac (1,01%), pápulas en la parte posterior 
de la pierna 1pac (1,01%), dolor en el pecho 1pac (1,01%), bronco-
espasmo 1pac (1,01%), taquicardia 1pac (1,01%), náuseas 1pac 
(1,01%), diarrea 1pac (1,01%), parada respiratoria 1pac (1,01%), hi-
potensión 1pac (1,01%). En todos los casos se precisó medicación y 
a 12 pacientes (70,59%) se les disminuyó el ritmo de infusión. Fina-
lizaron la administración 13 pacientes (76,47%) y en 4 (23,53%) se 
suspendió el paclitaxel. Posteriormente 12 pacientes (70,59%) com-
pletaron el tratamiento previsto, a 4 pacientes (8%) se les suspendió 
el ciclo y se cambió de línea de tratamiento y a 1 paciente (8%), 
mediante interconsulta al servicio de alergología, se le realizó prue-
bas cutáneas y desensibilización completando el tratamiento.

Conclusiones: Entre el grupo que recibió paclitaxel y docetaxel 
la incidencia total de reacciones alérgicas fue similar pero estas 
obligaron a cambiar de línea de tratamiento en mayor medida en 
el grupo de paclitaxel. Diicultad respiratoria, eritema y dolor lum-
bar fueron las reacciones alérgicas más frecuentes en ambos gru-
pos, destacando el dolor lumbar en el grupo de paclitaxel.

745. EvaluaCióN dE la SEGuRidad dEl PaCiENtE 
oNCoHEmatolóGiCo tRaS la PRoPuESta  
dE EStRatEGiaS dE mEJoRa

C. Cuesta Grueso, A. Munilla Das, J. Poquet Jornet  
y S. Sánchez Aranda

Hospital de Denia. Alicante. España.

objetivos: Tras su apertura en diciembre del 2008, nuestro hos-
pital asumió la elaboración y dispensación de los tratamientos 
citostáticos del Departamento. En 2009 estudiamos la calidad del 
proceso de Atención Farmacéutica al paciente oncohematológico, 
encontrando como punto débil el elevado número de problemas 
relacionados con medicamentos (PrM) respecto a otros hospitales. 
Todos los PrM fueron ocasionados por un error de medicación (EM), 
siendo el más frecuente “dosis errónea”. A partir de él se realizó 
la matriz para el cálculo del índice del riesgo, que fue la base para 
el desarrollo de líneas estratégicas dirigidas hacia una mejora en 
la seguridad del paciente. El objetivo es evaluar el impacto que ha 
tenido en nuestro hospital el desarrollo de estrategias de mejora 
en la seguridad del paciente oncohematológico.

material y métodos: Se registraron y clasiicaron los PRM detec-
tados de enero a diciembre de 2010 y se compararon con los resul-
tados obtenidos en 2009. Las dos estrategias de mejora propuestas 
en 2009 fueron la protocolización de los esquemas de quimiotera-
pia con oncología y hematología y la implantación de una base de 
datos especializada para oncología que gestione pacientes y mini-
mice los errores de dosis. De ellas, solo pudo desarrollarse la pro-
tocolización de los esquemas de quimioterapia en mama y colon. 
La implantación de una base de datos especializada para oncohe-
matología permanece pendiente.

Resultados: Durante el 2010 recibieron Atención Farmacéutica 
un total de 3.095 pacientes-día (suma total de los pacientes aten-
didos por día). Se identiicaron 106 PRM, lo que supone 34 PRM por 
1.000 pacientes-día (71 PrM por 1.000 pacientes-día en 2009). 
Todos los PrM fueron ocasionados por un EM. La fase en que se 
produjeron los EM comparando 2010 vs 2009 fue: prescripción 
(78,3% vs 65,1%), transcripción (12,3% vs 14%), validación (6,6% vs 
16,3%) y preparación y dispensación (2,8% vs 4,7%). La prevalencia 
de EM sobre el total de unidades dispensadas fue del 1,5% en 2010 
vs 4,8% en 2009.

Conclusiones: Los datos obtenidos muestran una reducción en el 
número de PrM detectados por cada 1.000 pacientes-día en el 
2010. Sin embargo, la frecuencia de aparición de PrM y de EM si-
gue siendo superior a la comunicada por otros autores, lo que re-
fuerza la necesidad de implantar un programa informático especí-
ico para oncología. La reducción en el número de PRM puede 
deberse en parte al desarrollo de los esquemas de quimioterapia 
en mama y colon, pero es importante tener en cuenta que nos 
encontramos en el contexto de un hospital con dos años de activi-
dad y el tiempo de funcionamiento del mismo puede haber contri-
buido a la mejora de la calidad del servicio prestado.

39. EvaluaCióN dE altERaCioNES mEtaBóliCaS  
EN PaCiENtES viH Y adECuaCióN dEl tRatamiENto

N. román González, C. romero Delgado, G.A. Callejón Callejón, 
O. Pedreira González, M. Suárez González y J. Merino Alonso

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria. Santa Cruz 

de Tenerife. España.

objetivos: Valorar la prevalencia en pacientes VIH de alteracio-
nes metabólicas debidas al tratamiento con IP y la adecuación del 
tratamiento hipolipemiante.

material y métodos: Seleccionamos pacientes VIH en tratamien-
to con IP mediante el programa informático Farmatools de dispen-
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sación de pacientes externos. A través de la Intranet del Hospital 
se extraen datos de niveles de triglicéridos, colesterol total, LDL y 
HDL de cada paciente. revisamos el aplicativo de historial de aten-
ción primaria del que se obtienen datos sobre el tratamiento do-
miciliario de los pacientes en estudio. Para la valoración de la 
adecuación del tratamiento hipolipemiante utilizamos las guías de 
consenso del GEAM/SPNS las cuales: deinen la hipercolesterolemia 
como cifras de colesterol superiores a 200 mg/dl, la hipertriglice-
ridemia con valores de triglicéridos superiores a 200 mg/dl, y la 
hiperlipemia mixta cuando el colesterol y los triglicéridos son su-
periores a 200 mg/dl. Y especiican que todas las estatinas, excep-
to la pravastatina, comparten con los antirretrovirales la vía de 
metabolización del citocromo-P450, por lo que se aconseja el uso 
de pravastatina para evitar interacciones. Y a pesar de la interac-
ción a este nivel de atorvastatina e IP, no hay relevancia clínica a 
dosis no superiores a 10 mg/día.

Resultados: De los 809 pacientes VIH en tratamiento, 394 tienen 
prescrito IP. El 55,08% presenta alteraciones metabólicas: la hiper-
trigliceridemia representa un 25,81%, la hipercolesterolemia un 
33,18% y la hiperlipemia mixta un 41,01%. De los pacientes con 
dislipemia, un 25,47% están en tratamiento farmacológico. Los 
fármacos empleados en hipercolesterolemia son atorvastatina a 
dosis de 20-40 mg/día en un 45,45%, pravastatina en un 36,36%, 
rosuvastatina y simvastatina en un 9,09% en ambos casos. En el 
caso de hipertrigliceridemia, un 61,54% están en tratamiento con 
ibratos, un 15,38% con ibratos y rosuvastatina, un 15,38% con 
atorvastatina y un 7,69% con pravastatina. En hiperlipemia mixta 
un 38,89% son tratados con ibratos, un 16,67% con atorvastatina, 
con pravastatina un 16,67%, con rosuvastatina un 11,11%, con si-
mvastatina un 5,56%, un 2,78% con luvastatina y con combinacio-
nes de ibrato y rosuvastatina un 5,56% y con ibrato y simvastatina 
un 2,78%.

Conclusiones: La dislipemia es una complicación frecuente en 
los pacientes con IP. El fármaco más eicaz y seguro en prevención 
primaria y secundaria de la hipercolesterolemia es pravastatina, 
sin embargo, en nuestro estudio solo hay un 36,36% de prescrip-
ciones. La rosuvastatina, de más reciente introducción, parece 
ser una buena alternativa a la pravastatina en este tipo de pa-
cientes debida a su poca ainidad por las enzimas del citocromo-
p450. En el tratamiento de la hipertrigliceridemia los ibratos son 
de elección. A pesar de que las guías no aconsejan tratar la hiper-
colesterolemia en estos pacientes con atorvastatina a dosis supe-
riores a 10 mg/día, aproximadamente la mitad de los pacientes 
tratados no se ajustaban a esta pauta. Cabe destacar que simvas-
tatina y luvastatina están contraindicadas en combinación con 
inhibidores de la proteasa, por su interacción a nivel del citocro-
mo P, sin embargo, 5 pacientes recibían estas combinaciones. Es 
necesario una coordinación entre atención primaria y especiali-
zada en la conciliación del tratamiento hipolipemiante en pacien-
tes VIH.

257. EvaluaCióN dE la SEGuRidad dE daRBEPoEtiNa 
alFa EN la iNSuFiCiENCia RaNal CRóNiCa Y EPoEtiNa 
BEta EN PaCiENtES CoN CáNCER

P. Nieto Guindo, E. Molina Cuadrado, r. Peña Pou,  
H. Mateo Carrasco y M. Giménez ramos

Hospital Torrecárdenas. Almería. España.

objetivos: Analizar si se está realizando un uso seguro de dar-
bepoetina alfa y epoetina beta en los pacientes con anemia asocia-
da a insuiciencia renal crónica (IRC) o al cáncer respectivamente, 
de acuerdo a lo que recomiendan las directrices europeas para 
evitar eventos cardiovasculares.

material y métodos: Se empleó la base de datos de Farmatools 
para localizar los pacientes que recibían el tratamiento de darbe-

poetina alfa o epoetina beta en la consulta de un hospital de se-
gundo nivel. Los datos analíticos se obtuvieron de la weblab. re-
sultaron 39 pacientes con anemia asociada a insuiciencia renal 
crónica que se administraban darbepoetina alfa. Y 31 pacientes 
con anemia asociada al cáncer. En concreto se observaban los va-
lores de hemoglobina (Hb), para ver si estaban dentro del rango 
recomendado por las guías europeas, en las que se explicita que en 
IrC los valores de Hb deben ser menores de 12 g/dl, ya que en caso 
de superar los 12 g/dl se recomienda reducir la dosis de darbepoe-
tina alfa. En pacientes oncológicos los valores de Hb nunca deben 
superar los 12 g/dl, y en este caso lo que se recomienda no es 
reducir la dosis, sino suspender la administración de epoetina 
beta.

Resultados: De los 39 pacientes con IrC, en 13 casos se supe-
raban los valores de Hb recomendados. En 10 de ellos los valores 
fueron superiores a 13 g/dl. De los 31 pacientes oncológicos, en 
8 casos los valores de Hb fueron superiores a los 12 g/dl, llegan-
do en varios de ellos a valores superiores a 13 g/dl. En el 30% 
de los pacientes que acuden a la consulta de un hospital de 
segundo nivel, se observa un uso no seguro de estos dos fárma-
cos.

Conclusiones: El uso de estos dos fármacos mejora una compli-
cación grave y frecuente en pacientes con IrC o con cáncer, como 
es la anemia. No obstante se observa que no se le está prestando 
atención a los riesgos de complicaciones cardiovasculares que pue-
den aparecer, por eso se recomienda un mayor seguimiento de los 
valores de Hb en los pacientes que están siendo tratados con estos 
dos fármacos

432. EvaluaCióN dE la SEGuRidad dEl tRatamiENto 
FaRmaColóGiCo EN PaCiENtES CoN iNSuFiCiENCia 
RENal CRóNiCa

P. Nieto Guindo, r. Peña Pou, H. Mateo Carrasco  
y M. Giménez ramos

Hospital Torrecárdenas. Almería. España.

objetivos: Analizar si se está realizando un ajuste posológico 
para reducir el riesgo de acontecimientos adversos en pacientes 
mayores de 60 años con insuiciencia renal crónica (IRC).

material y métodos: Se empleó la historia de salud digital (Di-
raya) para revisar el tratamiento farmacológico activo de aquellos 
pacientes mayores de 60 años, con insuiciencia renal crónica y 
que acudían a la consulta de un hospital de segundo nivel. De la 
weblab se obtuvieron los datos de la analítica realizada a cada uno 
de estos pacientes, todas estas de un periodo menor de 6 meses, 
para obtener el valor de creatinina y poder calcular el aclaramien-
to de cada paciente según su edad. A continuación se comprobó si 
en aquellos medicamentos susceptibles de ajuste posológico en la 
IRC: se prolongaba el intervalo de dosiicación, se reducía la dosis 
manteniendo el intervalo de dosiicación y no se realizaba ningún 
tipo de ajuste, y por tanto aumentaba el riesgo de sufrir efectos 
adversos.

Resultados: Se identiicaron 66 pacientes con IRC, de los cuales 
18 no tomaban ningún medicamento que requiriese un especial 
control en la Ir. En 32 pacientes se localizaron tratamientos far-
macológicos susceptibles de ajuste posológico correctamente rea-
lizado, bien reduciendo la dosis o bien prolongando el intervalo de 
dosiicación. En el resto de los pacientes, un total de 40, se detec-
tó que el régimen posológico no era adecuado según el grado de 
disfunción renal. El número total de fármacos, en estos 40 pacien-
tes, que necesitaban ajuste por Ir fue de 60. Entre estos 60 fárma-
cos, el alopurinol y el enalaprilo, fueron los que en más pacientes 
se detectó la falta de ajuste posológico. Otros que conviene resal-
tar, aunque aparecieron en menor número de pacientes, fueron la 
simvastatina y la ranitidina.
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Conclusiones: Un alto porcentaje de personas mayores de 60 
años presenta unos valores de aclaramiento por debajo de los 
valores ideales. Esto unido a que en su tratamiento farmacológico 
es común que aparezcan medicamentos susceptibles de ajuste en 
la patología renal, nos lleva a que tanto el médico como el far-
macéutico, debemos realizar un mayor seguimiento farmacotera-
péutico para evitar riesgo de efectos adversos en este grupo de 
población

984. EvaluaCióN PRoSPECtiva dE iNtERaCCioNES 
FáRmaCo-FáRmaCo EN PaCiENtES iNGRESadoS

I. Valero García, G. riera Sendra, A. Jover Botella,  
M. Aparicio Cueva, E. Climent Grana y E. Palacios Moya

Hospital General Universitario de Alicante. Alicante. España.

objetivos: Elaborar una guía de interacciones fármaco-fármaco 
(IFF), determinar su prevalencia y evaluar las IFF en nuestros pa-
cientes.

material y métodos: Estudio prospectivo de 6 meses de duración 
(noviembre 2010–abril 2011). Se elaboró una guía de IFF de los 
medicamentos incluidos en la guía farmacoterapéutica del hospi-
tal. Se seleccionaron todas las IFF de categoría 1 (evitar siempre) 
y 2 (utilizar solo en circunstancias esenciales) según Hansten & 
Horn y algunas de las consideradas clínicamente relevantes en 
otras bases de datos: “contraindicada” y “mayor” según Microme-
dex, “x” (evitar la combinación) y “d” (modiicación de la terapia) 
según Lexi-Interact, y “Amplia evidencia/Evitar” según BOT. Las 
IFF seleccionadas fueron incluidas en el sistema informático de 
dispensación de dosis unitarias Farmasyst®, con el que diariamente 
se obtuvo un listado que permitió la evaluación individual de la 
interacción, en función de: dosis, concentraciones plasmáticas, vía 
de administración, metabolismo del fármaco, duración del trata-
miento y factores del paciente.

Resultados: Nuestra guía consta de 277 IFF. Un 78% clasiica-
das como clase 1 y 2 según Hansten & Horn. Un 90% (202) se 
consideran clínicamente relevantes en al menos 2 de las bases 
de datos seleccionadas, un 68% en 3 o más y un 33% las 4 bases 
de datos. La prevalencia global de IFF fue de 2,97 por cada 100 
pacientes hospitalizados y de 0,3 por cada 1.000 prescripciones. 
Durante el periodo de estudio se detectaron 584 IFF, que corres-
pondientes a 481 pacientes. Las interacciones detectadas con 
más frecuencia fueron: las interacciones a nivel de la absorción 
(159, 27,2%) y en las que participan anticoagulantes orales 
(25,3%). Los antidepresivos participaron en la mayoría de las IFF 
contraindicadas, siendo el aumento del riesgo de síndrome se-
rotoninérgico el efecto adverso potencial más frecuente. Otros 
potenciales efectos adversos graves más fueron hemorragia y 
prolongación del intervalo QT. Las IFF a nivel de la absorción 
fueron las de más fácil manejo y mayor aceptación (100%). En 
11 de las interacciones detectadas no se realizó informe, los 
motivos fueron: administración separada en el tiempo (9 casos) 
y alta del paciente (2). La combinación entre acenocumarol y 
acetilsalicílico a dosis bajas (68) está indicada en determinadas 
situaciones, aunque el riesgo de sangrado se ve aumentado. En 
11 de las 45 IFF potenciales acenocumarol-amiodarona, se debe 
monitorizar estrechamente el INr, ya que el tratamiento con 
amiodarona se inició durante el ingreso. De las 62 IFF potencia-
les entre espironolactona y potasio, el tratamiento concomitan-
te con furosemida estaba presente en 58 de ellas.

Conclusiones: En nuestro estudio destacamos una prevalencia 
inferior a la descrita por otros autores. Estos datos se explican por 
el eicaz proceso de selección de las IFF en base a su gravedad, 
posibilidad de manejo y fortaleza de la recomendación. La expe-
riencia adquirida nos permitirá mejorar el modo de detectarlas, 
prevenirlas o evitarlas en futuros proyectos.

175. FaCtoRES aSoCiadoS CoN QuE uN ERRoR dE 
mEdiCaCióN alCaNCE al PaCiENtE o lE CauSE daÑo

A. Delgado Latorre, C. Lacasa Arregui, A. Ortega Eslava,  
N. Alzueta Istúriz y A. Idoate García

Clínica Universidad de Navarra. Navarra. España.

objetivos: Determinar factores asociados con que un error de 
medicación (EM) alcance al paciente o le cause daño, en base a la 
información disponible en el sistema de notiicación de EM in-
trahospitalario. La identiicación de estos factores puede ser útil 
para establecer medidas prioritarias encaminadas a disminuir las 
consecuencias de los EM en los pacientes.

material y métodos: En el sistema de notiicación voluntaria de EM, 
disponible en el hospital desde 2004, queda recogida la fecha, medi-
camento implicado, servicio y personal implicado, tipo de error, si 
alcanza al paciente y las consecuencias y descripción del error en 
texto libre. La persona que evalúa los EM los clasiica según la escala 
de gravedad (incluyendo si alcanzan al paciente y/o le producen 
daño) y según el proceso de la cadena terapéutica en que se produ-
cen. Se analizó qué factores incluidos en la notiicación estaban aso-
ciados con alcanzar o producir daño en el paciente mediante regre-
sión logística con los EM notiicados de 2004 a junio de 2010.

Resultados: Hubo 1941 notiicaciones de EM, 585 (30,1%) alcan-
zaron al paciente y 53 (2,7%) le causaron daño. Atendiendo al tipo 
de error, 24,8% se atribuyeron a dosis incorrecta, el 15,9% a medi-
camento erróneo, 14,0% a omisión de dosis o medicamento, 3,6% a 
la técnica de administración incorrecta y un 3,4% a paciente equi-
vocado. El servicio más implicado fue Hospital de Día, un 19,9%; 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI, incluyendo Área de Hospitali-
zación Especial), un 19,1%; Servicio de Farmacia, 2,0%. Las plantas 
de hospitalización estuvieron involucradas en el 44,0% de los EM. 
En el 53,6% hubo más de una persona implicada. En cuanto al pro-
ceso un 44,2% tuvo lugar en la prescripción, un 33,0% en la prepa-
ración/dispensación y un 13,2% en la preparación/administración. 
De los medicamentos afectados, el grupo L estuvo presente en un 
23,9% de EM y el grupo J en un 16,8%. Los factores asociados con 
un mayor riesgo de que el EM llegue al paciente fueron errores en 
la preparación/administración, razón de Odds (Or) 18,2 (IC95% 
9,3-35,9); pacientes en UCI, Or 2,3 (IC95% 1,5-3,5); medicamento 
erróneo, Or 1,6 (IC95% 1,1-2,3); medicamentos del grupo J, Or 2,3 
(IC95% 1,6-3,2) y que estén implicadas varias personas Or 1,7 
(IC95% 1,3-2,2). Los factores asociados con mayor riesgo de que el 
EM cause daño en el paciente fueron errores de dosis, Or 5,6 
(IC95% 2,2-14,4); medicamento equivocado, Or 6,3 (IC95% 2,3-
17,4); técnica de administración errónea, Or 6,6 (IC95% 1,9-22,6) 
y que haya varias personas implicadas Or 1,8 (IC95% 1,1-3,3).

Conclusiones: El factor más asociado con que el EM alcance al 
paciente es que EM se cometa en la preparación/administración y 
los más asociados con que le cause daño son los errores de dosis, de 
medicamento o de técnica de administración. Por tanto, estos pue-
den ser nuestros puntos de partida para desarrollar medidas orien-
tadas a mejorar la seguridad con la medicación en los pacientes.

118. GuÍa dE admiNiStRaCióN dE aNtÍdotoS 
EN uN áREa dE Salud iNtEGRada

r. Iglesias Barreira, A.M. Montero Hernández, I. rodríguez Penín, 
J.L. Aguirre Sánchez y M.C. Calvo rivera

Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Profesor Novoa Santos. 

A Coruña. España.

objetivos: Garantizar la disponibilidad de los antídotos y au-
mentar las posibilidades prácticas de su utilización mediante la 
elaboración y difusión de una guía de administración de antídotos 
(GAA) en un área de salud (AS) integrada.
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material y métodos: Se elabora una GAA común a Atención 
Primaria y Especializada basada en una revisión de la bibliogra-
fía existente y las intoxicaciones más comunes que requieren 
tratamiento antibiótico. Para cada antídoto se establece: dosis 
de carga y mantenimiento (si procede), vía de administración, 
indicación, observaciones, ubicación (Servicio de Farmacia, Ser-
vicio de Urgencias, puntos de atención continuada (PAC) y UVI 
móvil medicalizada) y se determina en qué centros de la Comu-
nidad Autónoma existen reservas de antídotos de difícil adquisi-
ción. Para establecer la disponibilidad de antídotos en cada ni-
vel asistencial se tuvieron en cuenta: clasiicación de los 
antídotos según el International Programme on Chemicals Safety 
(IPCS) en función de su eicacia real (eicacia bien documenta-
da, requiere más estudios aunque se usa ampliamente, de utili-
dad cuestionable) y posibilidad de demora en su administración 
(menor de 30 minutos, hasta 2 h, hasta 6 horas), características 
geográicas del AS (distancia al hospital de referencia), frecuen-
cia de la intoxicación, vía de administración, seguridad del an-
tídoto y coste.

Resultados: El AS gestiona de forma global 3 hospitales, 31 Cen-
tros de Salud y consultorios, 9 PAC y 5 centros sociosanitarios ofre-
ciendo asistencia a 205.000 habitantes de 20 ayuntamientos. La 
GAA contiene monografías de 43 antídotos: 14 ubicados en aten-
ción primaria (alcohol etílico absoluto, dimeticona, atropina, bi-
carbonato sódico, carbón activo, deferoxamina, lumazenilo, foli-
nato cálcico, glucagón, glucosa hipertónica 50%, ipecacuana, 
acetilcisteína, naloxona y piridoxina), 1 en UVI móvil medicalizada 
(hidroxicobalamina), 22 en el Servicio de Urgencias (azul de meti-
leno, gluconato cálcico, edrofonio, itomenadiona, neostigmina, 
nitroprusiato, salbutamol, sulfato magnésico y tiosulfato sódico 
además de los incluidos en el kit de Atención Primaria excepto al-
cohol etílico absoluto) y 41 (ác. acético 10%, ác. ascórbico, almi-
dón, azul de prusia, dantroleno, dimercaprol, EDTA cálcico disódi-
co, isostigmina, hidroxicobalamina, penicilamina, permanganato 
potásico 0,02%, polietilenglicol, pralidoxima, protamina, silibilina, 
suero antiofídico, sulfato de cobre y tierra de fuller, además de los 
incluidos en los kits de Atención Primaria y Urgencias), en el hos-
pital de referencia del AS. Se elaboraron 9 kits de antídotos para 
los PAC, uno para el Servicio de Urgencias y UVI móvil medicalizada 
respectivamente, y se acondicionó un armario especíico en el Ser-
vicio de Farmacia. La GAA fue aprobada por el Comité Técnico de 
Farmacia del AS. Se informó por correo electrónico de su disponi-
bilidad y se difundió a través de la intranet del AS accesible desde 
Atención Primaria y Especializada. En cada punto de ubicación de 
los kits de antídotos se estableció un responsable de su manteni-
miento (revisiones periódicas con el in de reponer las unidades 
consumidas, controlar las fechas de caducidad y asegurar la co-
rrecta conservación).

Conclusiones: El abordaje global del manejo de las intoxicacio-
nes debe incluir todos los niveles asistenciales. La aplicación de la 
GAA facilita la correcta atención del paciente intoxicado en los 
distintos niveles asistenciales de un AS integrada.

613. HiPERtENSióN PulmoNaR EN PaCiENtE tRatada 
CoN BEvaCiZumaB PaRa CaRCiNoma dE mama  
mEtaStáSiCo

P. Pérez Puente, L.C. Fernández Lisón, M.T. Martín Cillero,  
M. Gómez Espárrago, M.r. Garrido Ameigeiras  
y M. Montans Araujo

Complejo Hospitalario de Cáceres. Cáceres. España.

objetivos: Describir un caso de hipertensión pulmonar tras ad-
ministración de bevacizumab en paciente con carcinoma de mama 
metastásico. Establecer la posible causalidad entre la administra-
ción de bevacizumab y la hipertensión pulmonar.

material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo mediante 
revisión de la historia clínica informatizada de la paciente y del 
histórico de la aplicación informática de elaboración de citostáti-
cos (Farhos®).

Resultados: Paciente de 58 años de edad, sin factores de riesgo 
cardiovasculares conocidos, diagnosticada de cáncer de mama en 
el 2007. Después de haber recibido dos líneas de tratamiento, en 
diciembre de 2010 inició tratamiento con esquema bevacizumab 
15 mg/kg-cisplatino 50 mg/m2- gemcitabina 2.500 mg/m2 cada 15 
días. Tras varios meses de tratamiento, en marzo 2011, la paciente 
acude a urgencias con cuadro de hipertensión arterial y disnea de 
esfuerzo progresivo, probablemente secundaria a bevacizumab, 
por lo que es ingresada en cardiología donde permanece durante  
8 días hasta control de hipertensión arterial. Al alta el paciente 
lleva tratamiento con 5 antihipertensivos. En las sucesivas adminis-
traciones del ciclo, la paciente es estrechamente monitorizado en 
planta y en el último ciclo se decide dividir la dosis quincenal de 
bevacizumab en dos administraciones semanales con el in de evi-
tar al máximo su toxicidad. A pesar de todas las medidas preventi-
vas, el paciente vuelve a ser ingresada con cuadro de insuiciencia 
cardíaca congestiva.4 días después y aún con el tratamiento anti-
hipertensivo y para el control de la insuiciencia cardíaca, el pa-
ciente tiene que ser trasladado a UCI hemodinámicamente inesta-
ble y con un cuadro de insuiciencia respiratorio grave. Tras 5 días 
en tratamiento con de vasoactivos, se consigue estabilizar a la 
paciente y se diagnostica da hipertensión pulmonar, reacción ad-
versa no descrita en icha técnica del medicamento. La paciente 
comienza tratamiento con sildenailo 20 mg v.o./8h que posterior-
mente se reduce a sildenailo 20 mg v.o./12h y inalmente se sus-
pende por cuadros severos de hipotensión. Actualmente la pacien-
te permanece en UCI hemodinámicamente estable, sin 
quimioterapia y sin antihipertensivos para la hipertensión pulmo-
nar. Se evaluó la imputabilidad de la reacción adversa por el algo-
ritmo de naranjo obteniendo una relación de causalidad probable 
que se notiicó al centro autonómico de farmacovigilancia.

Conclusiones: A la vista de los resultados la hipertensión pulmo-
nar de la paciente se podría atribuir probablemente a la adminis-
tración de bevacizumab. Se pone así de maniiesto la importancia 
del seguimiento y monitorización estrecho de los pacientes trata-
dos con bevacizumab, particularmente en aquellos de riesgo ele-
vado de experimentar los efectos adversos. Además se resalta la 
conveniencia de realizar estudios post-comercialización con el in 
de detectar efectos adversos graves poco frecuentes que no se 
detectaron en los ensayos clínicos, así como la promoción, por 
parte de los Servicios de Farmacia Hospitalaria, de programas de 
farmacovigilancia contribuyendo de manera eicaz la mejora de la 
calidad asistencial de los pacientes.

823. idENtiFiCaCióN dE ERRoRES dE mEdiCaCióN 
SEGÚN la EtaPa dEl PRoCESo tERaPÉutiCo

M.M. Viña romero, F. Gutiérrez Nicolás, I. Plasencia García,  
J. Merino Alonso, E. Tévar Alonso y M.A. Ocaña Gómez

Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria. Las 

Palmas. España.

objetivos: Analizar los errores de medicación detectados en un 
hospital de 1000 camas, tras la creación de una base de datos 
basada en el registro de intervenciones farmacéuticas.

material y métodos: Estudio retrospectivo intervencionista de 
33 meses de duración (julio de 2008 a mayo de 2011) en el que se 
analizaron las intervenciones farmacéuticas. Se desarrolló una 
base de datos en un entorno Access® donde se registraron las inter-
venciones realizadas por el personal del servicio de farmacia. El 
programa permite identiicar al farmacéutico responsable de la 
intervención, la etapa del proceso terapéutico en la que ocurrió el 
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error (prescripción, trascripción, validación, dispensación y admi-
nistración), así como el tipo de incidente registrado.

Resultados: Durante el periodo de estudio se registraron 3.244 
intervenciones de las que el 36% (n = 1.156) estuvieron relaciona-
das con errores ocurridos en alguna de las distintas etapas del 
proceso terapéutico anteriormente citadas. Según estas los errores 
se clasiicaron en: 72% (831 notiicaciones) errores de prescripción, 
siendo los más frecuentes debidos a dosis incorrectas; 17% (200) 
ocurrieron en la etapa de trascripción, fundamentalmente por do-
sis erróneas; 1,5% (18) en los procesos de validación; 5% (59) tuvie-
ron lugar en la dispensación en el servicio de farmacia generalmen-
te por incorporar un medicamento erróneo; y el 5% (48) durante la 
etapa de administración, en la mayoría de los casos por omisión de 
dosis o de medicamento.

Conclusiones: La implantación del programa ha permitido regis-
trar e identiicar las intervenciones farmacéuticas en la prevención 
y detección de errores de medicación. El registro de la etapa del 
proceso asistencial asociado al error de medicación permitirá ela-
borar medidas preventivas dirigidas a evitar, en lo posible, la repe-
tición de errores y minimizar los riesgos asociados al uso de medi-
camentos. Todo ello se traducirá en un aumento en la seguridad de 
nuestros pacientes.

535. idENtiFiCaCióN dE oPoRtuNidadES dE mEJoRa 
dEl aCoNdiCioNamiENto PaRa la PREPaRaCióN  
dE aNtiNEoPláSiCoS PaRENtERalES

O. ruiz Millo, A. Sendra García, B. Guglieri López,  
A. Albert Marí y N.V. Jiménez Torres

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia. España.

objetivos: Identiicar oportunidades de mejora del subproceso 
de acondicionamiento de productos y materiales para la prepara-
ción de antineoplásicos parenterales mediante la metodología de 
Análisis de Modo de Fallos, Efectos y Evaluación comparativa de los 
riesgos (AMFEr).

material y métodos: Estudio observacional prospectivo de dos 
meses de duración (febrero y marzo de 2011) que analiza y evalúa 
los modos de fallo (MF) potenciales, sus causas, y cuantiicación 
del impacto relativo en el acondicionamiento para la preparación 
centralizada de antineoplásicos parenterales programados en el 
aplicativo Oncofarm®. Se utiliza la metodología AMFEr que se con-
formó mediante: a) creación de un equipo interdisciplinar (5 auxi-
liares/4 farmacéuticos del Servicio de Farmacia); b) deinición de 
las fases del subproceso de acondicionamiento y sus MF potencia-
les; c) identiicación de las posibles causas y efectos sobre el re-
sultado en el paciente; d) elaboración y distribución de plantilla de 
valoración ; e) cálculo del valor de Índice de Riesgo [IR = inciden-
cia(1-5) × evitabilidad(1-5) × gravedad(1-5)], para cada MF;  
f) identiicación y priorización de oportunidades de mejora.

Resultados: En el acondicionamiento de productos y materiales 
se han identiicado 13 fases distintas con una mediana de 20 accio-
nes por tratamiento (ámbito intercuartil: 13-26) y un total de 16 
MF potenciales asociados. Los 3 MF con mayor IR identiicados son: 
MFA “omisión de aditivo indicado en hoja de preparación (HP)” [Ir 
= 31]; MFB “selección inadecuada (tipo, dosis y/o caducidad) de 
aditivo” [IR = 29] y MFC “selección inadecuada (tipo, volumen y/o 
caducidad) de luido y/o dispositivos” [IR = 20]. Las causas de error 
según MF: MFA “discrepancia entre el volumen teórico de viales 
parcialmente utilizados indicados en HP y volumen real disponi-
ble”; MFB y C “almacenamiento en ubicación incorrecta”, “simili-
tud de envases” y “falta de experiencia y/o concentración del 
personal”. Los efectos potenciales, caso de alcanzar al paciente 
son: infra o sobredosiicación por “dosis preparada y administrada 
al paciente diferente a la prescrita” (para MFA) o “degradación del 
fármaco” (para MFB y C); “administración de medicamento inade-

cuado” (para MFB); y reacción adversa por “incompatibilidad del 
fármaco en el luido” (para MFC). Las oportunidades de mejora 
propuestas para MFA han sido “no modiicar el orden de prepara-
ción asignado por el aplicativo a los tratamientos” y “actualizar la 
gestión de viales parcialmente utilizados de antineoplásicos”; y 
para MFB y C “implantar un sistema automatizado de identiicación 
de aditivos, luidos y ubicación mediante código de barras”.

Conclusiones: Los modos de fallo con mayor índice de riesgo del 
subproceso de acondicionamiento para la preparación de anti-
neoplásicos parenterales pertenecen a las fases de omisión/selec-
ción inadecuada de aditivos y luidos, que pueden resultar en me-
nor efectividad y seguridad del tratamiento en los pacientes. La 
identiicación electrónica de objetos y la automatización del 
subproceso son las estrategias propuestas para prevenir estos mo-
dos de fallo.

1005. imPaCto ClÍNiCo dE la iNtERaCCióN  
CalCio-CEFtRiaXoNa EN PaCiENtES CoN NutRiCióN 
PaRENtERal total

J. Díaz Navarro, M.A. Blanco Castaño, J.F. López Vallejo,  
r. Castaño Lara, S. Fénix Caballero y E. ríos Sánchez

Hospital Universitario Puerto Real. Cádiz. España.

objetivos: En el año 2007 la FDA informó de una alerta de segu-
ridad relativa a la posibilidad de una interacción potencialmente 
fatal en pacientes, especialmente neonatos, con nutrición paren-
teral total en tratamiento con ceftriaxona, por precipitación intra-
vascular o pulmonar del complejo calcio-ceftriaxona. Objetivo: 
comprobar y cuantiicar la población de pacientes con nutrición 
parenteral total (NPT) potencialmente en riesgo de sufrir la inte-
racción calcio-ceftriaxona, su signiicación clínica en nuestro hos-
pital, así como desarrollar una herramienta informática para su 
detección en tiempo real.

material y métodos: Mediante la aplicación Farmatools® del sis-
tema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria se obtu-
vieron los tratamientos pautados, incluyendo ceftriaxona 1 g IV/IM 
y 2 g IV, durante el periodo marzo 2010-mayo 2011. Los datos re-
lativos a las prescripciones de NPT, incluyendo neonatos, se obtu-
vieron de una aplicación informática de elaboración propia (MS 
Access®) para el mismo periodo. Con esta información se localiza-
ron pacientes que durante su ingreso habían requerido NPT suple-
mentada con calcio y administración de ceftriaxona concomitante. 
Finalmente se veriicó en la historia de salud digital (Diraya®) la 
existencia de registros de complicaciones en la administración o 
síntomas que se pudiesen relacionar con precipitación intravascu-
lar o pulmonar. Para detectar en tiempo real la interacción, se 
asoció informáticamente (mediante ODBC) a la aplicación de nutri-
ción, la tabla “prescrip” de Farmatools® en la que se incluye la 
prescripción de fármacos actual del paciente.

Resultados: Durante el periodo de estudio, ingresaron 15.495 
pacientes, de los cuales 1.044 fueron tratados con ceftriaxona. Se 
elaboraron 838 nutriciones parenterales para 85 pacientes. Se de-
tectaron 16 pacientes (18,8%), ninguno de ellos neonato, con NPT 
y ceftriaxona en el mismo episodio, 10 con administraciones no 
coincidentes en el tiempo y 6 (7%) de manera concomitante, sus-
ceptibles de sufrir la interacción descrita. Ninguno de los 6 pacien-
tes mostró complicaciones clínicas derivadas de dicha interacción. 
Como consecuencia de este estudio se ha actualizado la aplicación 
informática de prescripción y validación de nutriciones parentera-
les para que al pautar calcio en la composición de la bolsa de NPT 
compruebe en la prescripción médica de fármacos la existencia de 
ceftriaxona, notiicándolo al farmacéutico en tal caso.

Conclusiones: 1. Menos de una décima parte de los pacientes 
con nutrición parenteral total fueron susceptibles de sufrir la inte-
racción calcio-ceftriaxona en nuestro hospital. 2. Ningún neonato 
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estuvo expuesto al riesgo. 3. Ninguno de los pacientes presentó 
manifestaciones clínicas derivadas de dicha interacción.

142. imPlEmENtaCióN dE uN PRoCEdimiENto 
NoRmaliZado dE ElaBoRaCióN Y diSPENSaCióN  
dE uN Kit dE aNEStESia PaRa CESáREaS ClaSE 1

S. Hermo romero, M. Sanmartín Suñé, J.B. Shuitemaker,  
N. Calaf Figueras y B. Bara Olivan

Capio Hospital General de Catalunya. Barcelona. España.

objetivos: Durante la anestesia existe un riesgo importante de 
que ocurran errores en la administración de medicamentos ya que 
se administran varios simultáneamente. En las cesáreas tipo 1, en 
las que el tiempo desde la indicación hasta el nacimiento es vital, 
se considera de gran importancia la rapidez en la inducción de la 
misma. Con el in de agilizar la administración y prevenir errores 
de medicación nos proponemos desarrollar un procedimiento nor-
malizado de elaboración y dispensación de un “kit” de anestesia 
para cesáreas clase 1 compuesto por 4 jeringas precargadas con: 
tiopental, suxametonio, atropina y efedrina.

material y métodos: Búsqueda bibliográica de los datos de con-
centración y estabilidad de los fármacos a dispensar en jeringas. 
revisión de las recomendaciones recogidas en SENSAr (Sistema 
Español de Notiicación en Seguridad en Anestesia y Reanimación) 
para el etiquetado de los medicamentos inyectables que se admi-
nistran en anestesia.

Resultados: La reconstitución, dilución y reenvasado de los fárma-
cos en jeringas de polipropileno con tapón estéril se realiza en cabi-
na de lujo laminar horizontal. Cada jeringa se identiica con una 
etiqueta en la que consta: nombre genérico del fármaco, concentra-
ción, volumen, vía de administración, fecha de elaboración y fecha 
de caducidad, lote de registro interno y la leyenda “nevera”. A la 
etiqueta de cada fármaco se le asigna el código de colores estándar, 
identiicativo del grupo terapéutico del medicamento, recogido en 
las directrices de seguridad y calidad de la práctica anestésica de la 
Unión Europea. Así, tenemos: Tiopental 500 mg, jeringa 20 ml (25 
mg/ml). Diluyente: agua para inyección. Caducidad 45 días. Etiqueta 
color amarillo. Suxametonio 100 mg, jeringa 2 ml (50 mg/ml). Cadu-
cidad 14 días. Etiqueta color rojo. Atropina 1 mg, jeringa 1 ml (1 mg/
ml). Caducidad 28 días. Etiqueta color verde. Efedrina 50 mg, jeringa 
10 ml (5 mg/ml). Diluyente: suero isiológico. Caducidad 60 días. 
Etiqueta color violeta. El kit de las cuatro jeringas se guarda en bol-
sa fotoprotectora con una etiqueta externa donde se especiica el 
contenido de cada jeringa y su caducidad. Se dispensan dos kits al 
bloque quirúrgico con distintas fechas de caducidad para que siem-
pre tengan uno de reserva. Cuando alguna de las jeringas caduca o 
es utilizada, el personal de enfermería solicita a Farmacia la reposi-
ción de la misma a través del sistema informático.

Conclusiones: El servicio de Farmacia y el de Anestesia acuer-
dan la elaboración y dispensación desde el servicio de Farmacia de 
un kit de anestesia con 4 jeringas precargadas y etiquetadas con 
un código de colores estandarizado. Con esta medida se espera 
agilizar la administración y prevenir errores de medicación en la 
inducción de la anestesia en cesáreas clase 1.

1085. imPlEmENtaCióN dEl PRotoColo  
dE uSo SEGuRo dEl PotaSio iNtRavENoSo

M. Moreno García, C. Casado reina, E. Negro Vega  
y M. Arteta Jiménez

Hospital Universitario de Getafe. Madrid. España.

objetivos: La administración incorrecta de soluciones concen-
tradas de ampollas de cloruro potásico (ClK) 1M y 2M por vía intra-

venosa directa constituye uno de los problemas más reconocidos y 
tratados en el campo de la seguridad del paciente. Un factor con-
tribuyente ha sido la disponibilidad de ampollas en las unidades de 
hospitalización (UH). Distintos organismos internacionales y el Sis-
tema Nacional de Salud Español en su Plan de Calidad recomiendan 
sustituir ampollas por soluciones diluidas, para evitar su adminis-
tración directa por error. En el año 2010, el Servicio de Farmacia 
(SF) de un hospital de tercer nivel notiicó 131 errores de medica-
ción, 15 relacionados con el ClK, ocurridos la mayoría durante la 
prescripción y detectados en la validación farmacéutica. Objetivo: 
describir el proceso de implementación del programa “Uso Seguro 
de ClK intravenoso” en un Hospital General Universitario.

material y métodos: Hospital de 450 camas con media de 1.683 
ingresos/mes. Por iniciativa del SF se presentó y aprobó en la 
Unidad Funcional de riesgos y en la Comisión de Farmacia y Te-
rapéutica un proyecto para sustituir ampollas por soluciones di-
luidas de CLK. Se hizo un estudio retrospectivo de prescripciones 
y protocolos que incluían ClK, para determinar pautas habituales. 
Se seleccionaron soluciones diluidas de ClK disponibles en el mer-
cado, evaluando etiquetado (diferenciado por colores) y envasa-
do (plástico frente al vidrio de la luidoterapia estándar del hos-
pital). Difusión por tres líneas: Información escrita a Jefes de 
Servicio y Sección. Publicación de nota informativa en intranet 
dirigida a todos los profesionales. Información en las UH: escrita 
a través de carteles informativos y verbal a las supervisoras de 
enfermería por parte del farmacéutico responsable de seguridad 
y supervisora de Farmacia. Exentos del proyecto: Unidades de 
Cuidados Intensivos, Grandes Quemados, Urgencias y Pediatría 
por necesidades especiales de sus pacientes. Pacientes con re-
querimientos que no se ajustan a las diluciones comercializadas. 
A través del programa Farmatool® se cuantiicó: total pacientes 
con ClK y cuántos requirieron ampollas tras cambio de presenta-
ción.

Resultados: Se han incluido 5 presentaciones (ClK10-20 mEq/500 
ml glucosa y salino y 10 mEq/500 glucosalino) en el formulario del 
hospital cubriendo 83,3% casos previstos. El porcentaje restante se 
debe a la inexistencia de 20 mEq de ClK/500ml de glucosalino. 
Dichas presentaciones se introdujeron en los pactos de consumo de 
las UH, siguiendo el circuito de reposición por stock. La dispensa-
ción de ampollas para los casos excepcionales sigue el circuito de 
dosis unitaria. Se actualizaron protocolos de prescripción electró-
nica que contenían ClK, sustituyendo ampollas por soluciones dilui-
das. El 4 de marzo de 2011 se dotó a las UH con un stock de solu-
ciones diluidas, procediendo el día 7 a la retirada de ampollas. Tras 
dos meses de experiencia, se ha registrado una media de 365 pa-
cientes/mes con ClK, de los cuales 7,8% han requerido dispensa-
ción de ampollas.

Conclusiones: La implantación del proyecto se llevó a cabo en 
un corto periodo de tiempo, sin detectar diicultades por parte del 
equipo médico y enfermería. El SF ha contribuido a mejorar la 
seguridad del paciente, evitando potenciales errores de adminis-
tración de medicamentos.

248. iNCoRPoRaCióN dEl FaRmaCÉutiCo EN HoSPital 
dE dÍa Y SiStEmatiZaCióN dEl REGiStRo dE 
PRoBlEmaS RElaCioNadoS CoN la mEdiCaCióN  
tRaS la admiNiStRaCióN dE CitoStátiCoS

M.C. Serrano Vicente, M.P. Amador rodríguez, A. Martínez Crespo, 
M.C. Viñuales Armengol y L. Ortas Buil

Hospital San Jorge. Huesca. España.

objetivos: Determinar la tasa de problemas relacionados con la 
medicación (PrM) tras la administración de citostáticos en hospital 
de día, mediante el registro farmacéutico de las incidencias y las 
acciones realizadas.
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material y métodos: Tras la incorporación del farmacéutico en 
la Unidad de Hospital de Día de Onco-hematología se realizó un 
estudio prospectivo durante 7 meses (septiembre de 2010-abril de 
2011). Para ello se diseñó una base de datos en formato Excel en 
la que se recogió: número de historia clínica, nombre y sexo del 
paciente afectado, fecha, categoría, tipo y causa del PrM, medi-
camento involucrado, incidencia observada y acción realizada. Se 
usó el método Dáder de seguimiento farmacoterapéutico adaptado 
al hospital.

Resultados: Durante el periodo de estudio se incluyeron 55 pa-
cientes (39 hombres, 16 mujeres) que presentaron 72 PrM. El 
76%(n = 42) de pacientes presentaron 1 PRM, el 18% (n = 10) 2 PRM, 
el 3,6% (n = 2) 3 PRM y solo uno de los pacientes presentó 4 PRM. 
El 100% de los PrM observados fueron de seguridad, y el tipo de 
PrM en todos los casos fue reacción adversa a la medicación (rAM). 
En el 90,3% de los PrM la causa fue una rAM, y en el 9,7% restante 
estuvo relacionado con administración inadecuada del medicamen-
to (extravasación). Los medicamentos responsables fueron: cape-
citabina 22,2% (n = 16), derivados de platinos 18% (n = 13), taxanos 
15,3% (n = 11), 5-luorouracilo, gemcitabina y anticuerpos mono-
clonales 5,6% (n = 4) respectivamente, y el 27,7% (n = 20) otros 
medicamentos. Las manifestaciones clínicas observadas fueron: 
toxicidad hematológica 19%, diarrea 18%, reacción infusional 
16,7%, toxicidad digestiva (excluyendo diarrea) 11%, extravasación 
9,7%, toxicidad cutánea 6,9%, y otras manifestaciones 18,7%. Las 
acciones realizadas fueron: en el 34,7% (n = 25) de los casos se 
trataron los síntomas y se reanudó la administración, en el 29,2% 
(n = 21) conllevó una reducción de dosis del medicamento, en un 
27,8% (n = 20) de los casos se suspendió el tratamiento y en el 8,3% 
(n = 6) restante se retrasó el ciclo.

Conclusiones: La incorporación del farmacéutico permite iden-
tiicar mayor número de PRM y RAM, vigilar el aumento de su pre-
valencia y establecer medidas correctoras o de prevención. Este 
estudio ha permitido crear una sistemática de notiicación por el 
personal de enfermería y registro por parte del farmacéutico para 
garantizar la seguridad en la utilización de medicamentos citostá-
ticos.

612. iNtERvENCióN PRoaCtiva PaRa EvitaR El uSo  
dE PlumaS dE iNSuliNa PaRa máS dE uN PaCiENtE

J.r. Buzo Sánchez, M.J. Otero López, A. Sierra Ávila,  
C. López López, M. de Manuel rodríguez y A. Domínguez-Gil Hurlé

Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca. España.

objetivos: La revisión de los errores importantes que ocurren en 
otros centros y la evaluación de la vulnerabilidad del propio centro 
en relación a dichos errores es una actividad que se recomienda 
efectuar dentro de las iniciativas de mejora de la seguridad del 
paciente, con el in de evitar que se repitan incidentes similares. 
Se describen las actividades realizadas, tras la publicación de una 
alerta emitida por la FDA y un boletín informativo del ISMP-España 
en 2009, sobre el riesgo de transmisión de infecciones por el uso 
de plumas de insulina para más de un paciente, con objeto de 
conocer la situación al respecto en el hospital y establecer las 
medidas de prevención necesarias.

material y métodos: En noviembre de 2009 se realizó una revi-
sión detallada del almacenamiento y uso de las plumas de insulina 
en todas las unidades asistenciales del hospital que utilizaban plu-
mas de insulina, mediante una encuesta prediseñada. Una vez ana-
lizados los resultados, el Grupo de Trabajo para la Seguridad en el 
Uso de los Medicamentos del hospital estableció unas recomenda-
ciones para el uso de las plumas de insulina que fueron difundidas 
a través de una nota informativa y de reuniones mantenidas entre 
la dirección de enfermería y las supervisoras de las unidades. Para 
evaluar el seguimiento de las recomendaciones efectuadas, en oc-

tubre de 2010 se realizó una nueva revisión en las unidades asis-
tenciales, mediante la misma encuesta.

Resultados: En la revisión basal efectuada se observó que solo 
en 12 de las 31 (38,7%) unidades asistenciales las enfermeras co-
nocían los riesgos de compartir las plumas de insulina entre los 
pacientes. Las plumas estaban identiicadas con los datos del pa-
ciente al que iban destinadas en el 54,8% de las unidades y en un 
9,7% aunque no estaban identiicadas, se entregaban a los pacien-
tes directamente. En la revisión efectuada después de las inter-
venciones realizadas, las enfermeras de todas las unidades cono-
cían la información difundida. En el 90,3% de las unidades las 
plumas estaban correctamente identiicadas con los datos de los 
pacientes.

Conclusiones: El aprendizaje de los incidentes externos que se 
publican constituye una herramienta proactiva valiosa de gestión 
de riesgos, como se puso de maniiesto con la intervención realiza-
da. Es importante prestar atención a los errores externos y esta-
blecer una sistemática continuada de aprendizaje de los mismos, 
integrada dentro de las actividades de mejora de seguridad de los 
medicamentos del hospital.

357. iNtERvENCioNES FaRmaCÉutiCaS EN  
la PRESCRiPCióN dE CitotóXiCoS

r. Gavira Moreno, C. Cano Corral, r. Mariscal Vázquez,  
V. González rosa, M.T. Moreno Carvajal y M.A. Almendral Vicente

Hospital del SAS de Jerez de la Frontera. Cádiz. España.

objetivos: Cuantiicar y analizar las intervenciones farmacéuti-
cas realizadas sobre la prescripción de medicamentos citotóxicos y 
determinar en qué medida la intervención farmacéutica contribu-
ye a aumentar la seguridad de los tratamientos.

material y métodos: Se analizaron todas las intervenciones re-
gistradas en el proceso de validación de la prescripción médica de 
los citotóxicos elaborados en la UGC de farmacia durante el año 
2010. Las intervenciones fueron registradas en una hoja diseñada 
para tal in en la que se recogía el tipo de citotóxico sobre el que 
se realizó la intervención, el servicio donde se realizó la interven-
ción, el esquema terapéutico empleado, el tipo de intervención y 
si la intervención fue o no aceptada. Las intervenciones se clasii-
caron en los siguientes tipos: 1. Medicamento, 2. Dosis, 3. Dura-
ción del tratamiento, 4. Vía de administración, 5. Frecuencia/ve-
locidad, 6. Indicación, 7. Tipo de suero/volumen, 8. Interacciones, 
9. Día/hora de la administración, 10. Efecto adverso, 11. Contra-
indicación, 12. Otros. Para conocer la frecuencia de intervención 
se utilizó como criterio de comparación el número de mezclas 
elaboradas en el periodo de estudio.

Resultados: Se registraron 174 intervenciones para un total de 
16241 mezclas de citotóxicos, lo que representa una frecuencia de 
intervención del 1,7%. Los fármacos en los que se realizó un mayor 
número de intervenciones fueron: carboplatino (31), metotrexato 
(15), cisplatino (8) etopósido (8), tratuzumab (8), ciclofosfamida 
(9), cetuximab (6), rituximab (6), doxorubicina (6) y vincristina 
(6). En cuanto a la distribución por servicios, se realizaron 91 in-
tervenciones en Oncología, 78 en Hematología, 2 en Infecciones,  
2 en Urología y 1 en Digestivo. Los esquemas quimioterápicos de 
Oncología más implicados en las intervenciones fueron Carbo-Taxol 
y Gem-Carbo, destacando el elevado número de intervenciones 
relacionadas con el carboplatino. En Hematología el mayor número 
de intervenciones se realizó sobre los distintos esquemas utilizados 
en el tratamiento de la leucemia linfoblástica aguda. En cuanto al 
tipo de intervención, se realizaron 4 relacionadas con el fármaco, 
63 con la dosis, 10 con la duración del tratamiento, 8 con la vía de 
administración, 11 con la frecuencia/velocidad de la administra-
ción, 29 con la indicación del tratamiento, 11 con el tipo de suero/
volumen, 2 con las interacciones de los fármacos implicados, 5 con 
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el día/hora de administración, 11 con efectos adversos de los cito-
tóxicos y 4 con las contraindicaciones. En 5 ocasiones las interven-
ciones no se ajustaron a los tipos establecidos y se clasiicaron 
como tipo 12 (otros). Es importante destacar el elevado número de 
intervenciones relacionadas con dosis incorrectas que representa-
ron un 37% del total. El 98% de las intervenciones fueron aceptadas 
por los prescriptores.

Conclusiones: La intervención farmacéutica previa a la pre-
paración de citotóxicos se muestra, en nuestro estudio, como 
una herramienta fundamental para asegurar que se prepara el 
tratamiento correcto mejorando, por tanto, la seguridad del 
paciente.

724. maNEJo dEl CloRuRo PotáSiCo iNtRavENoSo  
EN uN CENtRo aCREditado PoR la JoiNt ComiSSioN 
iNtERNatioNal

P. Alonso Castell, J. Fernández Morató, A. González ruiz,  
L. Vilalta Sabartés, F. Pertiñez Sansón y S. roig Pérez

Centro Médico Teknon. Barcelona. España.

objetivos: Diversos organismos internacionales identiican el 
potasio intravenoso como un medicamento de alto riesgo para la 
seguridad clínica de los pacientes, dado que su administración in-
adecuada puede ocasionar graves consecuencias e incluso la muer-
te. Nuestro centro, acreditado por la Joint Comission Internatio-
nal, protocolizó el manejo seguro del cloruro potásico (KCl) 
intravenoso en septiembre del 2009. El objetivo del estudio es:  
1) determinar el porcentaje de potasio diluido que se adapta a las 
presentaciones comerciales existentes en el hospital y el porcen-
taje de potasio diluido preparado por el Servicio de Farmacia,  
2) detectar nuevas necesidades en la elaboración de soluciones 
preparadas por el Servicio de Farmacia o de preparados comercia-
les.

material y métodos: Se realizó un estudio observacional retros-
pectivo de enero a diciembre del 2010 en un centro privado de 300 
camas. Se incluyeron a todos los pacientes a los que se les prescri-
bió potasio diluido. De acuerdo con el protocolo se retiraron de 
todas las unidades de hospitalización las ampollas de KCl concen-
trado y se almacenaron exclusivamente en el Servicio de Farmacia, 
correctamente identiicadas y separadas del resto de medicamen-
tos. Se incluyeron en la guía farmacoterapéutica dos presentacio-
nes: suero isiológico 1.000 ml con 40 meq KCl y suero glucosado 
5% 1.000 ml con 20 meq KCl. Se centralizó la preparación de las 
soluciones que no se adaptan a estos preparados comerciales en la 
Unidad de Mezclas Intravenosas del Servicio de Farmacia (UMISF): 
soluciones estandarizadas (en nuestro caso suero glucosado 10% 
500 ml con 20 mEq KCl y cargas de suero isiológico 100 ml con  
40 mEq KCL para la Unidad de Cuidados Intensivos) disponibles en 
stock y soluciones individualizadas que se preparan a demanda. En 
la medida de lo posible, se intenta adaptar la prescripción médica 
a las soluciones disponibles en el hospital.

Resultados: Se incluyeron 1.564 pacientes a los que se les pres-
cribe 5850 preparaciones con potasio. Un 63% (3.700) corresponde 
a preparados comerciales de potasio diluido y el 37% (2.150) a 
mezclas preparadas. De estas un 31% (665) son soluciones estanda-
rizadas y un 69% (1.485) son mezclas individualizadas, lo que supo-
ne un 25% del total de las preparaciones con potasio.

Conclusiones: Más de la mitad de las mezclas prescritas con 
potasio diluido se adaptan a las presentaciones comerciales que se 
incluyeron en guía. El resto se preparan en la Unidad de Mezclas 
del Servicio de Farmacia. La estandarización de nuevas mezclas 
(de volumen reducido) y la inclusión en guía de una nueva presen-
tación comercial (suero glucosalino 500 ml con 10 mEq KCl) nos 
ayudará a gestionar mejor la Unidad y a reducir el tiempo de dis-
pensación de los sueros con potasio.

252. moNitoRiZaCióN dE la Calidad dE loS CaRRoS 
dE PaRada dE uN HoSPital

V. Arocas Casañ, M.A. de la rubia Nieto, I. Concepción Martín,  
O. García Molina, M.A. Fernández de Palencia Espinosa  
y F. García Ortuño

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. España.

objetivos: Conocer la calidad alcanzada en la gestión de carros 
de parada cardiorrespiratoria de un hospital de tercer nivel a tra-
vés del cálculo de los indicadores deinidos en los procedimientos 
normalizados de trabajo (PNT) redactados por la Comisión de Far-
macia y Terapéutica. Identiicar oportunidades de mejora para au-
mentar la calidad de los carros.

material y métodos: Se realizó una revisión de todos los carros 
de parada disponibles en el hospital. Se excluyeron los de la Uni-
dad de Cuidados Intensivos y los de reanimación, ya que estos, por 
sus características especiales, no se encuentran incluidos en el 
PNT general. Se siguió una lista de comprobación que incluía los 
seis indicadores de calidad deinidos en el PNT: (1) adecuación de 
la ubicación del carro de parada, (2) existencia de precinto en los 
dispositivos que contienen fármacos y material fungible, (3) pre-
sencia de medicación caducada, (4) presencia de material fungible 
caducado, (5) adecuado funcionamiento del desibrilador, del la-
ringoscopio y de la bolsa de ventilación manual y presencia de pilas 
y bombillas de repuesto, (6) cumplimiento del registro mensual de 
revisiones del carro de parada.

Resultados: Se revisaron un total de 63 carros de parada, que se 
correspondían con 51 unidades clínicas. El 100% de los carros se 
encontraban bien ubicados. En el 11% de los carros el kit de medi-
cación había sido desprecintado. Se encontró medicación y mate-
rial fungible caducado en el 21% y 17% de los carros revisados. Solo 
en el 40% de los carros se disponía de pilas y bombillas de repues-
to para el laringoscopio. El registro mensual de revisión de carros 
se cumplimentó correctamente en el 68% de los carros. Analizados 
por bloques, los carros ubicados en los quirófanos y en las consul-
tas externas tuvieron puntuación inferior a la de los ubicados en 
los pabellones maternal, infantil y general.

Conclusiones: 1. La dispensación desde el Servicio de Farmacia 
de kits de medicación y material fungible precintados y la proto-
colización de su gestión ha hecho que se estandarice su contenido. 
Sin embargo, es necesario insistir en las revisiones mensuales para 
evitar la presencia de medicamentos y material fungible caduca-
dos. 2. La ausencia de pilas y bombillas de repuesto en la mayoría 
de los carros es preocupante, por lo que podría plantearse un sis-
tema de reposición similar al utilizado con medicamentos y mate-
rial fungible. 3. A pesar de los esfuerzos realizados, la calidad de 
los carros de parada cardiorrespiratoria todavía no es óptima.

707. NECRoliSiS EPidÉRmiCa tóXiCa FRENtE  
a SÍNdRomE dE StEvEN JoHNSoN PoR SulFamidaS:  
a PRoPóSito dE uN CaSo

M. González Naranjo, M. Díaz Pestano, N. Sangil Monroy,  
L. Oliva Hernández, J. Mirchandani Jagwani y r. Molero Gómez

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín.  

Las Palmas. España.

objetivos: Descripción y evaluación de un caso de toxicodermia 
grave asociado al tratamiento con sulfamidas en una paciente 
diagnosticada de Linfoma de Hodgkin.

material y métodos: La reacción adversa al medicamento se 
detectó mediante la colaboración de un farmacéutico que acude 
diariamente media jornada a la Unidad de Medicina Intensiva 
(UMI). Se revisó la historia clínica del paciente y las posibles causas 
de la toxicodermia. Así mismo se llevó a cabo una búsqueda biblio-
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gráica en distintas bases de datos: Pubmed, UP TO DATE, CSIC-
IME... Finalmente se determinó la relación de causalidad mediante 
la aplicación del algoritmo de Karl Lasagna modiicado.

Resultados: Mujer de 22 años diagnosticada de enfermedad de 
Hodgkin en julio de 2009. recibió tratamiento con protocolo AB-
VDx6 y tratamiento radioterápico. Debido a la persistencia de la 
enfermedad tras un año se decide segunda línea de tratamiento 
con protocolo DAHPx2. El 23.11.10 ingresa para evaluación general 
previa a la realización de transplante autólogo de progenitores 
hematopoyéticos. A causa de la neutropenia, tres días tras su in-
greso comienza con proilaxis con ciproloxacino 250 mg/12h y tri-
metoprim/sulfametoxazol 800/160 mg/12h bisemanal. Dada la 
progresión de la enfermedad se suspende el trasplante y se inicia 
protocolo IGEV el 02.12.10. El 05.12 aparece un cuadro de eritema 
facial que al cabo de dos días se extiende por el resto del cuerpo. 
Se sospecha de una dermatitis producida probablemente por el 
tratamiento quimioterápico y el se trata con dexclorfeniramina  
6 mg/8h vo. El 12.12 ingresa en la UMI por insuiciencia respirato-
ria grave y al día siguiente se observa la aparición de ampollas 
aisladas en regiones cervicales y eritema con desnudación en gran-
des láminas en miembros inferiores. Ante la sospecha de una ne-
crolisis epidérmica tóxica (NET) o síndrome de Steven Johnson 
(SJS), entre dermatólogo y farmacéutico realizan una búsqueda 
bibliográica y una revisión de la historia farmacoterapéutica y el 
13.12 deciden la suspensión de trimetoprim/sulfametoxazol. Debi-
do a la gravedad del cuadro clínico el 14.12 se inicia tratamiento 
con Ig inespecíicas 1 g/kg/día durante 4 días solicitándose como 
medicamento fuera de indicación con la autorización de Dirección 
Médica. Transcurridos tres días de tratamiento con Inmunoglobuli-
nas se detecta una notable mejoría de las lesiones cutáneas. Tras 
la aplicación del algoritmo de Karl Lasagna la relación de causali-
dad entre RAM y el fármaco fue clasiicada como “probable” la 
posibilidad de que el sulfametoxazol causara la NET o SSJ. Tras 

la detección de la RAM se realizó la correspondiente notiicación 
al Centro Nacional de Farmacovigilancia.

Conclusiones: La NET o SSJ son toxicodermias graves causadas 
principalmente por medicamentos como los antibióticos penicilíni-
cos, carbamazepina o sulfamidas. En nuestro caso, las Ig inespecí-
icas, como uso fuera de indicación, fueron bien toleradas y con-
tribuyeron a acortar la duración del proceso. Cabe destacar la 
importancia de la presencia del farmacéutico, que asiste media 
jornada a la UMI, a la hora de intervenir activamente en la identi-
icación y resolución de posibles RAM aumentando así la seguridad 
farmacoterapéutica de pacientes críticos.

137. NuEvo PRotoColo dE dESENSiBiliZaCióN  
a CaRBoPlatiNo. a PRoPóSito dE uN CaSo

L. Villamarín-Vallejo, J. Aliberas-Moragas, A. Feliu ribera,  
M.E. Moreno Martínez, B. Ojeda González  
y M.A. Mangues Bafalluy

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. España.

objetivos: Descripción de un nuevo protocolo de desensibiliza-
ción a carboplatino en una paciente con una reacción de hipersen-
sibilidad previa aplicando el protocolo habitual de desensibiliza-
ción de carboplatino. Análisis de la seguridad y efectividad del 
procedimiento.

material y métodos: Mujer de 49 años diagnosticada en abril del 
2003 de adenocarcinoma mal diferenciado grado II/III de ovario 
izquierdo con iniltración de ambos parametrios y metástasis. Se 
trató con cirugía más 6 ciclos de quimioterapia paclitaxel+carboplatino 
y posteriormente consolidación con paclitaxel en monoterapia, 
tras lo cual estuvo 22 meses libre de enfermedad. En 2005 presen-
tó la primera recidiva tratada con 6 ciclos de paclitaxel+carboplatino 
sin incidencias. En 2007 presentó la segunda recidiva que se trató 

con cirugía+quimioterapia con paclitaxel+carboplatino. Al iniciar 
el 3ºciclo de quimioterapia, presentó reacción de hipersensibilidad 
al carboplatino, por lo que continuó tratamiento con doxorubicina 
liposomal pegilada. En 2008 ante nueva progresión y dada la buena 
respuesta a los tratamientos anteriores inició paclitaxel+carboplatino 
(según pauta de desensibilización habitual del centro). Al iniciar el 
4º ciclo de quimioterapia, la paciente presentó nueva reacción de 
hipersensibilidad a carboplatino, por lo que continuó con pacli-
taxel en monoterapia 8 ciclos. En junio de 2010, ante nueva pro-
gresión, recibió dos ciclos de doxorubicina liposomal 
pegilada+trabectedina que se suspendió por mala tolerancia. Junto 
con el Servicio de Oncología, se valoró reiniciar tratamiento con 
carboplatino y se planteó la necesidad de establecer un nuevo 
protocolo de administración para pacientes que no toleran la pau-
ta de desensibilización de carboplatino habitual. Se realizó una 
búsqueda bibliografía en Pubmed usando las palabras clave: carbo-
platino y desensibilización,

Resultados: Se diseñó un nuevo protocolo basándose en la bi-
bliografía encontrada y el protocolo de desensibilización del hos-
pital. El nuevo protocolo consiste en fraccionar la dosis total de 
carboplatino AUC 5 en 3 días en lugar de 1 día. La dosis diaria (dd) 
resultante se prepara y administra dividida en 5 soluciones de car-
boplatino de dosis crecientes (solución 1: 0,2% dd carboplatino en 
100 ml SG5% a administrar en 30 minutos, solución 2: 0,8% en 100 
ml en 60 min, solución 3: 3% en 150 ml en 60 min, solución 4: 16% 
en 150 ml en 90 min y solución 5: 80% en 500 ml en 5 horas). Se 
administró pre-medicación con hidrocortisona 100 mg ev y dexclor-
feniramina 5 mg ev previamente a la infusión de la primera y de la 
quinta solución. Se ingresó a la paciente en la sala de Oncología 
para la administración de la quimioterapia y monitorización estre-
cha de sus constantes vitales. Se informó a enfermería de la pauta 
de administración y precauciones a tener en cuenta. No se produjo 
ninguna reacción durante la administración del nuevo protocolo. 
Actualmente la paciente ha recibido 3 ciclos con buena tolerancia, 
sin incidencias y con buena respuesta por marcador.

Conclusiones: El nuevo protocolo de desensibilización de carbo-
platino se mostró eicaz y seguro en nuestra paciente. Esta nueva 
pauta podría resultar útil en pacientes con buena respuesta a car-
boplatino pero que presentan reacción de hipersensibilidad a la 
pauta de desensibilización habitual.

610. PaRtiCiPaCióN dEl SERviCio dE FaRmaCia  
EN uN SiStEma dE NotiFiCaCióN Y aPRENdiZaJE  
dE ERRoRES dE mEdiCaCióN EN atENCióN PRimaRia

B. Ollo Tejero, M.J. Otero López, J.A. Maderuelo Fernández,  
J.M. Casado romo, P. Moreno González y A. Domínguez-Gil Hurlé

Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca. España.

objetivos: Los errores de medicación constituyen la causa más 
frecuente de efectos adversos ligados a la asistencia sanitaria en 
Atención Primaria. Ello justiica la puesta en marcha de iniciativas 
destinadas a identiicar estos errores y analizar sus causas, con 
objeto de establecer medidas para evitarlos. Se describen los re-
sultados obtenidos tras la iniciación de un sistema de notiicación 
y aprendizaje de errores de medicación en centros de salud, por 
un Grupo de seguridad del paciente en Atención Primaria, en el 
que participó el Servicio de Farmacia.

material y métodos: La Gerencia de Atención Primaria del Área 
de Salud creó un Grupo de trabajo multidisciplinar de seguridad 
del paciente, en el que se incluyó un representante del Servicio de 
Farmacia del hospital. Una de las actividades prioritarias que se 
decidió abordar fue la puesta en marcha de un sistema que permi-
tiera notiicar y gestionar los errores de medicación en los centros 
de salud. En julio de 2009 se inició el programa en 2 centros (rural 
y urbano), utilizando la aplicación informática desarrollada por el 
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Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-España). Se 
realizaron sesiones de sensibilización y talleres formativos sobre 
análisis de errores y manejo de la aplicación informática, por el 
Servicio de Farmacia. Los errores registrados se evaluaron en los 
centros de salud y por el Grupo de trabajo, y se propusieron medi-
das de mejora.

Resultados: De julio de 2009 a diciembre de 2010 se registraron 
un total de 53 errores de medicación, de los cuales un 34% fueron 
errores con daño. El acenocumarol fue el principio activo implica-
do en un mayor número de incidentes (n = 9; 17%). La prescripción 
fue el proceso en el que ocurrieron un mayor porcentaje de inci-
dentes (43,4%), seguido por la administración de medicamentos 
por los pacientes (22,6%), la dispensación en oicinas de farmacia 
(20,8%) y la monitorización del tratamiento (15,1%). Los tipos de 
errores más habituales fueron: utilización de medicamento erró-
neo, inapropiado o susceptible de interacción (55,8%), dosis inco-
rrecta (32,7%) y frecuencia de administración errónea (17,3%). Las 
principales causas fueron: problemas de comunicación escrita 
(32,1%), lapsus o despistes (30,2%) y falta de conocimientos sobre 
los medicamentos (30,2%). Se tomaron algunas medidas concretas 
de prevención en los centros y se modiicó el programa del ajuste 
de dosis de anticoagulantes orales en el Área de Salud.

Conclusiones: La puesta en marcha de este sistema local de 
notiicación y aprendizaje ha permitido sensibilizar a los profesio-
nales sobre la trascendencia de los errores de medicación, aumen-
tar la cultura de seguridad en los equipos y detectar fallos del 
sistema. Para el Servicio de Farmacia ha resultado una experiencia 
muy positiva para relacionarse con los equipos asistenciales y para 
conocer el circuito global de la medicación.

379. PRoGRama dE FaRmaCoviGilaNCia iNtENSiva  
EN uN HoSPital dE dÍa dE oNColoGÍa

B. Marzal Alfaro, E. González-Haba Peña, M.N. Sánchez Fresneda, 
M. Giráldez Quiroga, I. Yeste Gómez y M. Sanjurjo Sáez

Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid. 

España.

objetivos: El Servicio de Farmacia tiene implantado en el Hos-
pital de Día de Oncología un programa intensivo de Farmacovigi-
lancia mediante un impreso especíicamente diseñado para comu-
nicar reacciones adversas (rA) que se producen durante la 
administración de fármacos antineoplásicos. Objetivo: analizar las 
reacciones adversas notiicadas a través del Programa de Farmaco-
vigilancia Intensiva implantado en el Hospital de Día de Oncolo-
gía.

material y métodos: El personal de enfermería del Hospital de 
Día de Oncología, cuando se produce una rA, rellena el impreso de 
notiicación de RA. Dicho impreso recoge datos del paciente, fár-
maco, ciclo de quimioterapia, sintomatología producida y resolu-
ción de la rA (medicación administrada para manejar dicha rA y 
posibilidad o no de readministración del tratamiento de quimiote-
rapia). Estos impresos son posteriormente enviados al Servicio de 
Farmacia. El personal farmacéutico de la Unidad de Oncología re-
visa la historia clínica del paciente y realiza un seguimiento de las 
interconsultas solicitadas al Servicio de Alergia (pruebas realizadas 
y pautas de desensibilización). Asimismo comunica todas las rA 
graves y aquellas producidas por medicamentos recientemente co-
mercializados a través del Programa de Farmacovigilancia on-line 
de la Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid. Se llevó a 
cabo una revisión retrospectiva de las RA notiicadas de enero 2009 
a abril 2011.

Resultados: Se notiicaron un total de 48 RA infusionales, de las 
cuales se consideraron graves 23 (48%) y fueron comunicadas a 
través del Programa de Farmacovigilancia. Dos de los pacientes 
requirieron ingreso hospitalario. En todas las rA graves la infusión 

fue interrumpida y, a pesar del tratamiento de la reacción adversa, 
el fármaco no se volvió a administrar. Del grupo de las rA graves, 
el fármaco mayoritariamente implicado fue oxaliplatino (43,5%) 
seguido de carboplatino (9%), docetaxel (9%) y cetuximab (9%). En 
el grupo de las rA no graves el fármaco mayoritario fue docetaxel 
(24%) seguido de paclitaxel (16%) y oxaliplatino (16%). De las rA 
graves, en 16 de los pacientes (69,5%) se pidió Interconsulta a 
Alergia. De estos casos, se realizaron pruebas medicamentosas cu-
táneas (Prick-test e intradérmicas) en 12 pacientes, en 5 de los 
cuales se notiicaron como positivas (4 a oxaliplatino y 1 a carbo-
platino). A ninguno de estos pacientes se les realizó posteriormen-
te pauta de desensibilización ya que el Servicio de Oncología optó 
por otras alternativas terapéuticas. De los 7 pacientes con pruebas 
cutáneas negativas, a 3 de ellos se les realizaron pautas de desen-
sibilización: 2 a carboplatino y 1 a docetaxel.

Conclusiones: 1. Los fármacos mayoritariamente implicados en 
las rA infusionales son los platinos y los taxanos. Los platinos son 
los que producen reacciones más graves y que con más frecuencia 
dan pruebas cutáneas positivas. Los taxanos producen rA infusio-
nales más manejables que habitualmente se resuelven disminuyen-
do la velocidad de infusión. 2. Las pautas de desensibilización se 
utilizan en aquellos pacientes en los que no hay alternativas tera-
péuticas.

611. REaCCióN advERSa GRavE a PREGaBaliNa

N. román González, I. Plasencia García, C. romero Delgado,  
M. Cólogan ruíz, M. Suárez González y J. Merino Alonso

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria. Santa Cruz 

de Tenerife. España.

objetivos: La pregabalina es un fármaco análogo del ácido gam-
maaminobutírico, que tiene propiedad antiepiléptica, ansiolítica y 
analgésica, usado con gran frecuencia en el tratamiento del dolor 
neuropático en adultos. Los principales efectos secundarios asocia-
dos al tratamiento con este fármaco son mareos y somnolencia, 
seguidos de edema periférico y aumento de peso. Objetivo: des-
cripción de un caso de reacción adversa producida por pregabalina 
comunicada al Sistema Español de Farmacovigilancia mediante tar-
jeta amarilla.

material y métodos: Mujer de 60 años con antecedentes de dia-
betes mellitus tipo II, polineuropatía por la diabetes mellitus y 
lumbalgia con irradiación en la cara posterior de la pierna izquier-
da en tratamiento con pregabalina a dosis de 75 mg dos veces al 
día.

Resultados: Tras 7 días de aumento de la lumbalgia la paciente 
acude al Centro de Salud donde le ajustan la medicación para el 
dolor, en concreto, incrementan la dosis de pregabalina a 150 mg 
dos veces al día. Después de una semana de tratamiento, la pa-
ciente acude a Urgencias con un estado de disminución del nivel 
de conciencia, vómitos y diarreas. En el estudio analítico al ingre-
so se objetiva niveles de glucosa de 211 mg/dL, urea 21 mg/dL, 
creatinina 0,7 mg/dL, sodio 113 mmol/L, potasio 3,6 mmol/L, os-
molaridad 241 mOsm/kg. La paciente ingresa en planta proceden-
te de Urgencias con el diagnóstico de hiponatremia sintomática de 
posible origen farmacológico, por lo que se procede a la suspensión 
de la administración de pregabalina. Tras corregir la alteración 
hidroelectrolítica, la paciente recupera el estado de conciencia y 
continúa durante todo el ingreso con cifras normales de sodio y sin 
alteraciones clínicas signiicativas. Tras la recuperación del cuadro 
y reajuste de su tratamiento habitual se decide el alta hospitala-
ria.

Conclusiones: La paciente desarrolla un estado de confusión 
clínica grave secundario a hiponatremia causada probablemente 
por pregabalina. Pese a la escasa literatura publicada al respecto, 
parece que el mecanismo desencadenante es el desarrollo de una 
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nefropatía con pérdida de sodio. Nos encontramos, por tanto, ante 
un resultado Negativo de la Medicación (rNM), una reacción grave 
que requiere la hospitalización del paciente. Se trata de un rNM 
por inseguridad cuantitativa. Esta reacción adversa se comunicó 
mediante tarjeta amarilla al Centro regional de Farmacovigilan-
cia. Es conveniente resaltar la importancia de que los profesiona-
les sanitarios comuniquemos este tipo de reacciones adversas, con 
el objeto de velar por la seguridad del uso de los fármacos duran-
te la fase poscomercialización.

50. REaCCióN PaRadóJiCa dE RaYNaud tRaS 
admiNiStRaCióN REPEtida dE iloPRoSt EN uN 
PaCiENtE CoN ESClERoSiS SiStÉmiCa CutáNEa diFuSa

r. Iglesias Barreira, B. Bardán García, M. Granero López,  
I. rodríguez Legazpi, H. Álvarez Díaz e I. rodríguez Penín

Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Profesor Novoa Santos. 

A Coruña. España.

objetivos: El iloprost es un fármaco indicado, entre otras pato-
logías, para el tratamiento del fenómeno de raynaud grave e inva-
lidante que no responde a otras medidas terapéuticas. Objetivos: 
describir un caso de reacción paradójica tras la administración 
repetida de iloprost en un paciente con esclerosis sistémica cutá-
nea difusa con afectación vascular.

material y métodos: Varón, 40 años, 69 kg, diagnosticado en 
enero de 2006 de esclerosis sistémica cutánea difusa con afecta-
ción vascular (raynaud, con úlceras digitales en manos), pulmonar, 
cutánea, y esofágica. Se revisaron la historia clínica y las solicitu-
des de dispensación de iloprost para Hospital de Día. Actualmente 
el paciente sigue tratamiento con omeprazol 40 mg/24h, nifedipi-
no 30 mg/24h, bosentán 125 mg/12h, prednisona 5 mg/24h y co-
trimoxazol 800/160 mg, lunes, miércoles y viernes. Desde septiem-
bre de 2006 hasta diciembre de 2008 recibió ciclofosfamida oral 
100 mg/24h, iniciándose entonces tratamiento con micofenolato 
de mofetilo 1 g/12h e iloprost, por empeoramiento de su enferme-
dad. Se le administraron 9 ciclos de iloprost a un ritmo de 0,5-1 
ng/Kg/min (34-69 ng/día) (6 horas al día, durante 5 días, cada 6-8 
semanas) presentando buena tolerancia. Durante el 4º día del ciclo 
10, tras aumentar la velocidad de perfusión a 1 ng/kg/min, presen-
tó un fenómeno de raynaud en mano izquierda, que obligó a sus-
pender la perfusión e iniciar medidas físicas, consiguiendo norma-
lizar la extremidad en aproximadamente 30 minutos. En ese 
momento, el clínico responsable consideró poco probable que se 
tratase de un efecto adverso del iloprost, asociándolo a una coin-
cidencia en el tiempo con su patología de base. A pesar de ello, 
solicitó al Servicio de Farmacia información al respecto para cons-
tatar si existía contraindicación formal para su reinstauración.

Resultados: Se realizó una búsqueda bibliográica exhaustiva, 
tanto por parte de los Servicios de Farmacia y Biblioteca de nues-
tro hospital como por el laboratorio fabricante de iloprost, no en-
contrándose evidencia cientíica. El laboratorio tampoco disponía 
de notiicaciones de reacción paradójica de iloprost en pacientes 
con esclerosis sistémica. Se decidió entonces iniciar el ciclo 11 a 
un ritmo de 0,5 ng/kg/min, y al 4º día, tras haber aumentado la 
velocidad a 1 ng/kg/min se evidenció de nuevo un claro fenómeno 
de raynaud en mano izquierda que persistió a pesar de disminuir 
el ritmo y que obligó a suspender el tratamiento. recuperó con 
tiempo y calor local. Por todo ello se enviaron dos notiicaciones 
de sospecha de reacción adversa al Centro de Farmacovigilancia 
(CF) mediante tarjeta amarilla, correspondientes a los ciclos 10 y 
11, clasiicando la reacción adversa como posible. Se ha continua-
do con ciclos 12 y 13 (de 3 y 4 días respectivamente), con buena 
tolerancia a un ritmo de 0,5 ng/Kg/min, pero desarrollando frial-
dad en la mano de la perfusión en el 2º día si se aumentaba el 
ritmo de esta.

Conclusiones: Se trata de la primera notiicación de reacción 
paradójica de raynaud provocada por la administración de ilo-
prost. El Centro de Farmacovigilancia clasiica la reacción paradó-
jica de raynaud como posible. Se evidencia una posible relación 
entre la velocidad de perfusión de iloprost y la reacción paradójica 
de raynaud.

516. REaCtivaCióN dEl viRuS dE la HEPatitiS B  
tRaS tRatamiENto CoN adalimumaB Y mEtotREXato

S. González Martínez, J. Prada Lobato y A. Lázaro López

Hospital Universitario Río Hortega. Valladolid. Hospital  

Universitario de Guadalajara. Guadalajara. España.

objetivos: Describir un caso de reactivación de virus hepatitis B 
(VHB) tras tratamiento con adalimumab (anticuerpo monoclonal 
anti-factor de necrosis tumoral) y metotrexato.

material y métodos: revisión de la historia clínica. Análisis de la 
relación causal mediante los algoritmos de imputabilidad de Na-
ranjo y Karl-Lasagna modiicado. Búsqueda bibliográica de publi-
caciones que hacen referencia a reactivación de VHB tras trata-
miento inmunosupresor (revisiones y casos publicados).

Resultados: Varón de 61 años diagnosticado de espondiloartro-
patía B27 positivo tratado inicialmente con metotrexato y desde 
abril de 2010 con metotrexato y adalimumab (en otro centro hos-
pitalario). En marzo de 2011 ingresa en la unidad de cuidados in-
tensivos con el diagnóstico de hepatitis aguda grave, déicit neuro-
lógico (encefalopatía grado III), fallo renal agudo y fallo 
cardiovascular. Se sospecha de fallo hepático agudo secundario a 
reactivación de VHB variante pre-core defectiva tras tratamiento 
inmunosupresor (se desconocía estado de portador crónico de 
VHB).Se realiza trasplante ortotópico hepático urgente. Se inicia 
proilaxis de reactivación del VHB con gammaglobulinas anti hepa-
titis B y entecavir. La imputabilidad según los algoritmos de Naran-
jo y Karl-Lasagna modiicado, hace referencia a una relación de 
causalidad probable. La reacción adversa se notiica al Centro Re-
gional de Farmacovigilancia. La reactivación del VHB se puede 
producir de manera secundaria al tratamiento con inmunosupreso-
res y puede causar hepatitis agudas graves. Según la bibliografía 
revisada se recomienda realizar un cribado serológico del VHB a los 
pacientes que vayan a ser tratados con inmunosupresores. El tra-
tamiento proiláctico antiviral ha demostrado ser eicaz en pacien-
tes portadores inactivos. Se aconseja la vacunación contra el VHB 
en los pacientes que vayan a ser sometidos a terapias biológicas. 
La incidencia de reactivación es incierta ya que no existen estudios 
prospectivos y la evidencia disponible procede de series de casos.

Conclusiones: La reactivación del VHB puede producirse en pa-
cientes en tratamiento con fármacos inmunosupresores pudiendo 
tener consecuencias graves. Es necesario realizar un estudio sero-
lógico del VHB en aquellos pacientes que inicien tratamiento inmu-
nosupresor e iniciar proilaxis con fármacos antivirales en los pa-
cientes con riesgo de reactivación del VHB.

988. REiNGRESo PoR EvENtoS tRomBótiCoS  
EN PaCiENtES dadoS dE alta CoN la ComBiNaCióN 
CloPidoGREl máS aNtiulCERoSo

S. Mollá Cantavella, C. Carrión Carrión, M.A. roch Ventura,  
E. Albert Vicent, C. Peña Gallardo y M. Alós Almiñana

Hospital General de Castellón. Castellón de la Plana. España.

objetivos: La comunicación por parte de las agencias europea y 
española de las alertas sobre la reducción del efecto antitrombó-
tico de clopidogrel, cuando se utiliza simultáneamente con inhibi-
dores de la bomba de protones (IBP), ha llevado a la publicación 
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de múltiples estudios con resultados contradictorios sobre la im-
portancia y efectos de la interacción. Objetivo: analizar y compa-
rar la incidencia de reingresos hospitalarios por eventos trombóti-
cos en pacientes con tratamiento concomitante con clopidogrel y 
antiulcerosos, tanto IBP como antagonistas de receptor H2 (ANTI-
H2) al alta.

material y métodos: Estudio prospectivo sobre todos los pacien-
tes ingresados en tratamiento con clopidogrel y omeprazol, a los 
que durante el año 2010 se alertó, mediante un informe farmaco-
terapéutico, emitido desde el servicio de farmacia, sobre el riesgo 
de interacción y recomendándose la sustitución del IBP por raniti-
dina. En todos los pacientes se registró la medicación al alta hos-
pitalaria y se les efectuó un seguimiento a través de la historia 
clínica, registrándose todos los reingresos por eventos isquémicos 
posteriores a la fecha de intervención hasta abril de 2.011. Se 
utilizó el programa estadístico SPSS 15.0 para analizar la relación 
entre el tratamiento clopidogrel-antiulcerosos y el reingreso de 
eventos trombóticos.

Resultados: Se identiicaron un total de 261 pacientes, en los 
que se recomendó la sustitución de IBP por ranitidina. De ellos 94 
(36%) pacientes mantuvieron la asociación de IBP con clopidogrel 
al alta, 53 (20,3%) sustituyeron IBP por ANTI-H2, manteniendo clo-
pidogrel al alta, 48 (24,6%) pacientes fueron dados de alta solo con 
clopidogrel y en 62 (23,8%) pacientes suspendieron clopidogrel al 
alta manteniendo únicamente el antiulceroso. 15 (5,7%) pacientes 
reingresaron por eventos trombóticos. Otros 23 pacientes fueron 
exitus, no habiéndose identiicado las causas del mismo. De 147 
pacientes, con tratamiento concomitante con clopidogrel y antiul-
cerosos, 14 (9,5%) pacientes presentaron evento trombótico y de 
48 pacientes con tratamiento con clopidogrel solo, 1 (2,1%) pacien-
te presentó un evento trombótico posterior. De los 15 pacientes 
reingresados por eventos trombóticos, 4 (26,7%) pacientes pade-
cieron infarto de miocardio o cardiopatía isquémica y otros 4 
(26,7%) pacientes ictus o accidentes isquémicos transitorios. El 
Odds ratio de reingresos por eventos trombóticos fue de 2,8 (IC95% 
0-23,6), de 2,5 (IC95% 0,3-22,7) y de 2,7 (IC95% 0,3-21,6) de la 
combinación IBP más clopidogrel versus tratamiento con clopido-
grel, de la combinación ANTI-H2 más clopidogrel versus tratamien-
to con clopidogrel solo y de la combinación antiulcerosos más clo-
pidogrel versus tratamiento con clopidogrel solo, 
respectivamente.

Conclusiones: Nuestro estudio sugiere una posible relación en-
tre la utilización de antiulcerosos en combinación con clopidogrel 
y la aparición de eventos trombóticos. La disminución de la eica-
cia del efecto protector del clopidogrel no estaría, según nuestro 
estudio, relacionada con el tipo de antiulceroso, ya que se observa 
tanto con IBP como con anti-H2. Dado las limitaciones que presen-
ta el estudio sería necesario la realización de un estudio con mayor 
tamaño muestral y controlado, en cuanto a las variables de riesgo 
de eventos isquémicos para poder determinar la verdadera magni-
tud de esta asociación.

511. RESultadoS NEGativoS aSoCiadoS  
a la mEdiCaCióN EN El tRatamiENto dEl PENFiGoidE 
oCulaR CiCatRiCial

C.L. Bravo Sánchez, J.C. Pérez Pons, B. Calderón Hernanz,  
M. Nigorra Caro y M. Vilanova Boltó

Hospital Son Llàtzer. Islas Baleares. España.

objetivos: resultados negativos asociados a la medicación (rNM) 
son los resultados en la salud del paciente no adecuados al objeti-
vo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de 
medicamentos. Su identiicación y clasiicación son de gran interés 
para conocer cuáles son asumibles y cuáles podían haber sido evi-
tados. Nuestro objetivo es identiicar, clasiicar y determinar la 

evitabilidad de los distintos rNM del tratamiento utilizado en el 
penigoide ocular cicatricial (POC).

material y métodos: Estudio retrospectivo de los diferentes tra-
tamientos recibidos por una paciente con diagnóstico de POC a 
través de la revisión de la Historia Clínica desde su diagnóstico. Los 
distintos RNM detectados se han tipiicado utilizando la clasiica-
ción aprobada en el Tercer Consenso de Granada (2007).

Resultados: Se identiicaron cinco RNM durante el tratamiento. 
rNM 5: Se retiró el tratamiento con la fórmula magistral acetilcis-
teína 10% gotas empleado por sequedad ocular porque no lo tole-
raba adecuadamente. rNM 1: La paciente estuvo durante diez días 
sin tomar el tratamiento con sulfona 100 mg/día vía oral (VO), 
medicación extranjera cuya dispensación depende del Servicio de 
Farmacia Hospitalaria, por no interpretar de manera correcta las 
instrucciones para su dispensación. rNM 3: Se suspendió el trata-
miento con sulfona 100 mg/día VO deinitivamente, debido a la 
falta de respuesta y se sustituyó por metotrexato 10 mg/semana 
VO. rNM 5 El tratamiento posterior con metotrexato 20 mg/sema-
na intramuscular (IM) se retiró por alteraciones hepáticas asocia-
das a su uso. rNM 1: Tras la retirada del metotrexato IM la pacien-
te estuvo dos meses sin recibir tratamiento sistémico para el POC 
hasta la instauración de prednisona 30 mg/día VO, en espera de 
que se aprobara el tratamiento con rituximab intravenoso como 
medicación en situación especial. Los rNM 5 fueron inevitables ya 
que se trataban de reacciones adversas habituales de estos trata-
mientos. El rMN 3 fue asimismo inevitable, ya que la utilización de 
sulfona en el tratamiento del POC igura como primera línea en las 
guías terapéuticas. Los rMN 1 eran evitables con una adecuada 
información al paciente en el primer caso y con una comunicación 
urgente de solicitud de tratamiento alternativo a la Comisión Far-
macoterapéutica en el segundo.

Conclusiones: La existencia de tres de cinco rMN evitables im-
plica que la colaboración entre servicios del hospital debería ser 
más luida, disminuyendo así los problemas ocasionados que pue-
dan repercutir de forma negativa en los pacientes y en el sistema 
de salud. La detección y clasiicación de los RNM puede ser una 
herramienta útil en la mejora de los futuros tratamientos si se 
implantara como práctica habitual.

1129. RiESGo dE oStEoPoRoSiS Y oStEoPENia  
EN PaCiENtES EN tRatamiENto CRóNiCo  
CoN RiSPERidoNa PaRENtERal

r. Lozano Ortiz, r. Marín Lacasa, A. Pascual García,  
F. Sebastián Pérez, M.J. Santacruz Abión y J. Peña Mateo

Hospital Real Nuestra Señora de Gracia. Zaragoza. España.

objetivos: La administración crónica de risperidona causa hiper-
prolactinemia patológica con hipogonadismo e hipoestrogenismo 
asociado a una disminución de la densidad mineral ósea (DMO) y 
mayor riesgo de fracturas (Pharm World Sci. 2008;30:613-6; Neu-
ropsychiatr. 2009;23:71-83). El objetivo de este estudio fue cons-
truir un modelo teórico-experimental para calcular la evolución de 
la Or (odds ratio) para osteoporosis y/u osteopenia, a lo largo del 
período completo de tratamiento con risperidona.

material y métodos: Muestra de 59 pacientes ambulatorios, 63% 
mujeres, edad 44 ± 16 años, IMC 29,5 ± 6,0 kg/m2, tratados  
on risperidona parenteral durante 6 ± 3 años y dosis media de 52 ± 
24 mg. Se extrajo una muestra de sangre de cada paciente midién-
dose prolactina, estradiol (E), testosterona (T), cortisol y TSH. Se 
considero que existía hipogonadismo cuando el nivel de testoste-
rona fue inferior a 3,0 ng/mL y que existía hipoestrogenismo cuan-
do el nivel de estradiol estuvo por debajo de 40 pg/ml. Se consi-
dero que los pacientes tenían osteoporosis si el T-Score de DMO era 
inferior a -2,5 y que tenían osteopenia si el T-Score oscilaba entre 
-2,5 y -1,0. La DMO inicial (DMO i) se calculó mediante la siguiente 
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relación: delta BMD1 / delta BMD2 = 2 [delta E (T) 1 / delta E (T) 
2] a la que se aplicó una reducción anual del 2% hasta obtener la 
DMO inal. Todos los valores se expresan como media ± desviación 
estándar.

Resultados: Los valores obtenidos fueron: prolactina = 1.828 ± 
793 µUI/ml, estradiol = 19 ± 13 pg/ml, testosterona = 0,6 ± 0,3 ng/
ml, cortisol = 21 ± 7 µg/dL y TSH = 3,4 ± 2,0 µUI/ml, para mujeres 
(m) y prolactina = 667 ± 282 µUI/ml, estradiol = 22 ± 3 pg/ml, 
testosterona = 3,9 ± 1,6 ng/ml, cortisol = 17 ± 6 µg/dL y TSH = 2,6 
± 1,6 µUI/ml para hombres (v). Los restantes parámetros bioquími-
cos se encontraban dentro del rango normal. El incremento máxi-
mo anual en el valor de probabilidad de riesgo de osteoporosis y 
osteopenia se puso de maniiesto siguiendo la evolución anual  
de Or, de tal manera que, el valor de Or para osteopenia fue de 
5,3 (m) y 2,4 (v) alcanzándose en el cuarto año tanto en mujeres 
como hombres en tratamiento con risperidona.; mientras que se 
obtuvieron valores de Or para osteoporosis de 3,18 (m) y 4,5 (v) 
alcanzándose en el séptimo año de tratamiento en mujeres y en el 
decimoséptimo año en hombres. Por otro lado, los valores de Or 
de pacientes tratados con risperidona (casos) frente a personas 
sanas (controles) fue superior a 4, tanto para osteopenia como 
osteoporosis y por último, el Or en mujeres tratadas con risperi-
dona (casos) frente a hombres tratados con risperidona (casos)  
fue superior a 4 y 2, para osteopenia y osteoporosis, respectiva-
mente.

Conclusiones: Hipoestrogenismo estuvo presente en 75% de las 
mujeres e hipogonadismo en 42% de los varones. Para osteopenia, 
el mayor aumento en Or se produce en el cuarto año de tratamien-
to con risperidona, tanto en hombres como en mujeres, mientras 
que para osteoporosis, se produce en el séptimo año solo en muje-
res. Los pacientes que están tomando risperidona, tienen mayor 
riesgo de presentar densidad mineral ósea patológica, debido a la 
alta incidencia de hipoestrogenismo y/o hipogonadismo, en com-
paración con personas sanas (Or > 4). Los varones tienen un riesgo 
menor que las mujeres para desarrollar osteopenia y osteoporo-
sis.

974. RolE oF tHE PHaRmaCiSt iN tHE PRoCESS  
oF imPlEmENtiNG a PRotoCol FoR SaFE uSE  
oF PotaSSium CHloRidE

A. Martín Vila, M. Ucha Samartín, D. Pérez Parente,  
M. Álvarez Payero, P. Ascunce Saldaña y C. Vázquez López

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (Hospital  

do Meixoeiro). Pontevedra. España.

objectives: 1. Assessing the implementation of a procedure for 
safe use of potassium chloride CHUVI.SP/PrD01.01 Code, based on 
the replacement of CLK 10 ml 1M ampoules for diluted potassium 
solutions (DPS) in inpatient units, except in critical care, pediatrics 
and surgery units. 2. Explain the pharmacist’s role in the 
coordination and implementation of the protocol.

material and methods: Prospective observational study based 
on: 1. Pre-implementation phase: Two months before the 
implementation, a pharmacist reviewed the feasibility of replacing 
the CLK 1M 10 ml ampoules. We used the SIHFHOS program to ind 
the inpatient units with more consume of CLK ampoules. We 
analized all of the CLK prescriptions in this units and we collected: 
volume, CLK mEq and infusion time, in order to obtain the 
percentage of patients whose prescriptions of CLK could not be 
managed with the DPS presentations avaliables -48 hours before 
implementation the drug information center made an information 
note on the proper use of CLK according to the protocol. -24 hours 
before implementation we reviewed all the CLK prescriptions to 
ind which were not according with the protocol and we informed 
the physicians if necesary -8 hours before implementation, the 

pharmacists monitored the withdrawal of CLK ampoules from the 
wards. We collected the assessment of nursing supervisors on the 
protocol related to the replacement of CLK ampoules (a closed 
question format for/against). Post-implementation phase: for two 
months the pharmacist identiied the cases where the prescriptions 
were not posible with the new presentations. We collected again 
the assessment of nursing supervisors and we added an open 
question, what problems were identiied? The analyzed data in the 
phase post-implementation were: number of procedures performed, 
acceptance rate, the number of patients whose potassium 
requirements could not be covered with the DPS.

Results: Pre-implementation: departments with increased 
consumption of CLK were Internal Medicine, Surgery and Heart 
Surgery.172 patients prescriptions were reviewed (31.4% had 
prescribed CLK IV). 2.3% of patients with a not possible concentration 
with the new DPS were found. All the prescriptions were in 
accordance with the protocol during the 72 hours after 
implementation with the pharmaceutical intervention when 
necessary. 7 patients required CLK ampoules for two months after 
implementation due to patient’s clinical condition. Pharmaceutical 
interventions were 51 with an acceptance rate of 100%. Nursing 
supervisors assessment were “for”: 7.7% pre-implantation and 
76.9% post-implementation. From the open question: 23% reported 
the similarity between different presentations of diluted 
potassium.

Conclusions: 1. The pharmacist participated in every stages of 
the protocol implementation. He played a key role in the 
management of the new presentations. The information with the 
health personnel was luent and effective. 2. The pharmacist 
ensured the adequate CLK ampoules removal. The safety in 
protocol implementation was satisfactory.

578. SEGuRidad dEl tRatamiENto CoNComitaNtE  
dE datomiCiNa a doSiS ElEvadaS CoN EStatiNaS

S. Belda rustarazo, A. Salmerón-García, I. Vallejo-rodríguez,  
S. ruíz Fuentes, J. Cabeza Barrera y C. ruiz Cruz

Hospital San Cecilio. Granada. España.

objetivos: Evaluar la seguridad del tratamiento de daptomicina 
a altas dosis cuando se administra concomitantemente con estati-
nas.

material y métodos: Estudio observacional retrospectivo reali-
zado durante 6 meses en un Hospital de tercer nivel (600 camas). 
Durante este periodo se seleccionaron aquellos pacientes que lle-
varan pautada daptomicina durante al menos una semana y se re-
gistró si además llevaban prescrita una estatina. Las variables de 
seguridad medidas fueron: nivel de CK, LDH, Creatinina (expresa-
dos en medias ± desviación estándar) y aparición de efectos adver-
sos. Los datos se recogieron a partir de la historia clínica y se 
realizó un seguimiento de los mismos durante todo el tratamiento 
antibiótico. Se compararon estos valores entre el grupo que lleva-
ba estatinas y el que no.

Resultados: Durante el periodo de estudio 17 pacientes (70,6% 
hombres) recibieron daptomicina (dosis media ≥ 8 mg/Kg/día) de 
los cuales, 9 se encontraban recibiendo tratamiento concomitante 
con estatinas. En un 66,7% (n = 6) de los casos se administró ator-
vastatina a una dosis de 80 mg. El resto de pacientes recibieron 
simvastatina (2 casos 20 mg y 1 caso 40 mg). La edad media de los 
pacientes fue de 66,3 ± 14,2 años y la duración media del trata-
miento antibiótico de 20,4 ± 4,5 días. respecto al seguimiento de 
las variables de seguridad se detectó que el 100% de los pacientes 
presentaron niveles elevados de LDH independientemente de si 
recibían estatinas. En el grupo que llevaba estatinas se encontra-
ron 3 pacientes con valores elevados de CK y en 1 de ellos el nivel 
fue > 500 UI. En el grupo sin estatinas ningún paciente tuvo eleva-
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ción de CK. Por último, ningún paciente mostró un aumento de Cr 
con respecto a sus niveles basales. No se halló correlación alguna 
entre el aumento de los parámetros y el tipo de estatina. Los va-
lores medios de las variables pertenecientes a cada grupo fueron: 
Pacientes con daptomicina (n = 8): CK (UI/l) = 54,3 ± 82; LDH (UI/l) 
= 486,4 ± 141,1; Creatinina (mg/dl) = 1,0 ± 0,5. Pacientes con 
estatina+daptomicina (n = 9): CK (UI/l) = 125,6 ± 202,7; LDH(UI/l) 
= 460,3 ± 132,3; Creatinina (mg/dl) = 1,16 ± 0,8. Con respecto a 
los eventos adversos, en el grupo que llevaba estatinas 6 pacientes 
presentaron alguno: en 4 pacientes se dieron problemas gastroin-
testinales, en 3 casos anemia y en 2 casos hubo dolor general. Se 
detectó un caso de fatiga extrema y calambres que no correspon-
dió con niveles elevados de CK. Hubo dos exitus. En el grupo sin 
estatinas, 3 pacientes presentaron algún evento adverso. Se detec-
taron 2 casos de molestias gastrointestinales y 1 caso de cefalea.

Conclusiones: No se han detectado diferencias entre los valores 
analíticos obtenidos en ambos grupos de pacientes, a excepción de 
un aumento asintomático de niveles CK en 3 pacientes que toma-
ban estatinas. Los eventos adversos detectados corresponden a los 
descritos en icha técnica de daptomicina. En ningún caso se halla-
ron signos de rabdomiolisis o alteración de la función renal. Los 
resultados obtenidos muestran una escasa de correlación entre 
toxicidad y tratamiento concomitante de daptomicina a altas dosis 
y estatinas por lo que concluimos que esta asociación es segura.

799. SEGuRidad EN aiNE PaRENtERalES: iNtERvENCióN 
PRoaCtiva FRENtE a iNtERvENCióN CláSiCa

V. González Muñiz, A. Soler ródenas, E. Gil Máñez  
y E. Gea rodríguez

Hospital Nostra Senyora de Meritxell. Andorra.

objetivos: Evaluar la eicacia del programa de uso seguro de 
AINEs parenterales.

material y métodos: Estudio retrospectivo de evaluación del 
programa de utilización segura de AINEs parenterales. La Guía Far-
macoterapéutica incluye dos AINEs parenterales: dexketoprofeno y 
diclofenaco. El Servicio de Farmacia desarrolló un programa dirigi-
do a dexketoprofeno, que consiste en la interrupción directa del 
tratamiento por orden del farmacéutico, limitando su duración a 
48h, y recomendación en orden médica de continuar vía oral si 
fuese necesario. En el caso del diclofenaco el programa consiste en 
recomendar en orden médica no superar 48h de tratamiento pa-
renteral, y continuar tratamiento oral si fuese necesario. Se inclu-
yeron todos los pacientes con prescripción de AINES parenterales 
del periodo comprendido entre abril 2010-abril 2011. Se excluye un 
paciente gastrectomizado por la desaparición del riesgo de hemo-
rragia digestiva alta. Se evalúo la duración total del tratamiento 
así como el número de dosis administradas. Se incluyeron, si las 
hubiese, las dosis prescritas y administradas en el Servicio de Ur-
gencias. Los datos de los tratamientos se obtuvieron del sistema de 
prescripción informatizada (Farmatools) teniendo en cuenta dis-
pensaciones y devoluciones. El hospital cuenta con sistema de dis-
pensación en unidosis en todas las plantas de hospitalización y, por 
motivos de seguridad, no hay disponibilidad de AINEs parenterales 
en los botiquines de las unidades de enfermería. Se considera el 
programa eicaz cuando la duración de la prescripción del AINE 
parenteral, ya sea en pauta ija o condicionada a dolor, no supera 
las 48h.

Resultados: Se estudiaron un total de 2410 pacientes: 81,5%  
(n = 1.965) pertenecían al grupo dexketoprofeno y 18,5% (n = 445) 
al grupo diclofenaco. La eicacia del programa en el grupo dexketo-
profeno fue del 93,2%. El 6,8% (n = 133) no cumplió el estándar 
establecido y se expuso al riesgo de recibir un tratamiento poten-
cialmente peligroso. De esos 133 pacientes, el 85% (n = 122) inte-
rrumpieron la prescripción antes de superar las 72h de tratamien-

to. Del total de pacientes del grupo dexketoprofeno, el 2,5%  
(n = 48) recibió un tratamiento potencialmente peligroso. Ningún 
paciente recibió dosis de dexketoprofeno superiores a 150 mg/día. 
La eicacia del programa en el grupo diclofenaco fue del 67,9%. El 
32,1% (n = 143) de los pacientes se expuso al riesgo de recibir un 
tratamiento potencialmente peligroso. De los que mantuvieron ac-
tiva la prescripción de diclofenaco, el 57,4% lo hizo por 3 días, el 
30,8% por 4 días y el 11,9% durante 5 días o más. Ningún paciente 
recibió dosis de diclofenaco superiores a 150 mg/día.

Conclusiones: La intervención pro-activa del farmacéutico en la 
seguridad de medicamentos, estrategia de limitación de la dura-
ción del tratamiento con AINEs vía parenteral, consigue una expo-
sición de riesgo del 2,5% frente al 32,1% de las intervenciones 
clásicas de recomendación. Los datos ponen de maniiesto la im-
portancia, tanto en aceptación como en eicacia, de las interven-
ciones farmacéuticas pro-activas frente a las clásicas en que el 
profesional actúa como asesor respecto a la terapéutica. El progra-
ma de intervención activa con decisión farmacéutica de stop en la 
utilización de dexketoprofeno es una realidad ya implantada y un 
éxito dado su grado de aceptación.

757. SEGuRidad EN la utiliZaCióN dE SoluCioNES 
PaRa NEBuliZaCióN

S. Vázquez Troche, B.C. López Virtanen, J. Valdueza Benéitez,  
X. Meijome Sánchez, M. González Pérez y M. Noguerol Cal

Hospital El Bierzo. León. España.

objetivos: La administración intravenosa de soluciones para ne-
bulización de broncodilatadores es un error de medicación descrito 
en la literatura (nota informativa Agencia Española del Medica-
mento y Productos Sanitarios (AEMPS), abril 2009). Posibles causas: 
utilización de jeringas de uso parenteral en la preparación de so-
luciones para nebulizar, presentación comercial Buto-air® multido-
sis con apariencia de vial intravenoso (IV) (Pudiendo administrarse 
dosis diez veces superior de salbutamol por vía parenteral dando 
lugar a complicaciones cardíacas graves). El objetivo es deinir las 
medidas de prevención adoptadas para este error y evaluar su 
aceptación en un hospital de nivel secundario.

material y métodos: Se realizó un análisis causa-raíz de las no-
tiicaciones de incidentes debidas a la utilización IV de soluciones 
para nebulización de salbutamol e ipratropio recibidas en la Uni-
dad Funcional de Seguridad del Paciente desde su creación hasta 
diciembre 2010. Factores coincidentes en las notiicaciones: la 
preparación de medicación para nebulización se realizó al mismo 
tiempo que el resto de medicación en la unidad de enfermería, 
siendo administrada por la misma persona, la solución de salbuta-
mol se cargó en una jeringa para inyectables sin etiquetar. Solucio-
nes propuestas: preparación de soluciones de salbutamol (solo o 
con otros broncodilatadores) en jeringas diferentes, con cono al 
que no se pueda acoplar agujas de uso parenteral (recomendación 
nota informativa AEMPS). Se descartó, ya que en nuestro caso, el 
profesional sanitario que preparó las jeringas fue el mismo que las 
administró. Disponer de presentaciones de salbutamol en unidosis 
que permiten añadirlos directamente a la cámara de nebulización 
(CN) como ocurre en países como Canadá y Francia que no tienen 
registrados errores similares.

Resultados: Solución aplicada: en marzo 2011 se adquirieron 
como fórmula magistral a un proveedor externo ampollas de plás-
tico blanco monodosis conteniendo: ipratropio 0,25 mg/salbutamol 
2,5 mg ampolla 5 mL; ipratropio 0,5 mg/salbutamol 2,5 mg ampo-
lla 5 mL y salbutamol 2,5 mg ampolla 5 mL, con diferente color en 
la etiqueta (amarilla, verde, malva). La estandarización de las 
concentraciones de las presentaciones se realizó entre el Servicio 
de Farmacia (SF) y el de Neumología. Se restringió el uso de Buto-
Air® vial multidosis a Pediatría, debido a la diicultad en la estan-
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darización de las presentaciones por la variabilidad en esta pobla-
ción. El cambio se difundió mediante visitas informativas realizadas 
por personal de enfermería a todas las unidades clínicas con apoyo 
de dípticos elaborados conjuntamente entre el SF y la Dirección de 
Enfermería. El cambio ha tenido buena aceptación por parte del 
personal de enfermería, no comunicándose ningún error de medi-
cación desde la fecha de implantación.

Conclusiones: La solución elegida permite añadir la dosis exacta 
directamente desde la ampolla unidosis a la CN en la habitación 
del paciente, sin la necesidad de utilizar jeringa, aguja, ni sueros 
adicionales, permitiendo realizar su dispensación mediante el sis-
tema de distribución de medicamentos en dosis unitarias. Esta 
medida ha supuesto un aumento de los costes directos de adquisi-
ción que se compensa por la no detección de errores, disminución 
del tiempo de enfermería y ahorro en material fungible por no 
precisarse para la administración.

936. SEGuRidad Y EFiCaCia dE loS iNHiBidoRES  
dE la tiRoSiNa-QuiNaSa EN El tRatamiENto  
dE la lEuCEmia miEloidE CRóNiCa

A. Pérez-Feliu, M. García-López, S. Montañés-García,  
M.P. Ortega-García, A. Bernalte-Sesé y r. Macía-Echevarrías

Hospital General Universitario de Valencia. Valencia. España.

objetivos: Evaluar la seguridad y eicacia de los inhibidores de 
la tirosina-quinasa (ITQ) en el tratamiento de la leucemia mieloide 
crónica (LMC).

material y métodos: Estudio observacional retrospectivo (enero 
2010-enero 2011). Los pacientes se identiicaron a través del registro 
de dispensación a pacientes externos. Se revisaron las historias clíni-
cas y se registró: edad, sexo, año de diagnóstico, medicamento, fecha 
inicio y dosis, reacciones adversas medicamentosas (rAM) y variables 
de eicacia (respuesta molecular y citogenética), retirada y exitus. 
Las RAM se clasiicaron según criterios CTCAE v4.03 y la respuesta 
según recomendaciones de las guías NCCN para LMC (v2.2011).

Resultados: recibieron tratamiento con ITQ 25 pacientes con 
LMC (10 mujeres, edad media 53,9 años, 26-85). Todos los pacien-
tes presentaron cromosoma Philadelphia en el diagnóstico, 24 pre-
sentaban reordenamiento mayor (p210, 2 con patrón de hibrida-
ción atípico) y 1 reordenamiento minor (p190). Todos los pacientes 
se hallaban en la fase crónica de la enfermedad. Durante el perio-
do de estudio se detectaron mutaciones adicionales en 2 pacientes 
(1 trisomía 8 y 1 t(X;3)). Durante el periodo de observación 3 pa-
cientes cambiaron de ITQ. De los 22 pacientes que recibieron un 
único fármaco durante el periodo de estudio, 18 fueron tratados 
con imatinib (1ª línea de tratamiento), 2 con nilotinib (2ª y 3ª lí-
nea) y con 1 dasatinib (2ª línea). Tres pacientes requirieron cambio 
de ITQ: 2 pasaron de dasatinib a nilotinib (1 por toxicidad cutánea 
y 1 por respuesta subóptima, 2ª y 3ª línea) y un paciente pasó de 
imatinib a nilotinib (respuesta subóptima, 1ª y 2ª línea). La media 
de tiempo transcurrido desde el diagnóstico fue de 59,6 meses  
(9-228), y la media de duración del tratamiento de 47,8 meses 
(7,5-118,3). Dos pacientes iniciaron tratamiento durante el perio-
do de estudio. En el caso de imatinib, 15 pacientes recibieron 400 
mg diarios y 5 tomaron 600 mg/día. Dasatinib se utilizó a dosis de 
100 mg/día, y nilotinib a 800 mg/día, con un paciente que precisó 
reducción de dosis por toxicidad (derrame pleuropericárdico). En 
15 pacientes se objetivaron las siguientes rAM: musculoesqueléti-
cas (2 artralgias grado 1 y 2, 2 mialgias grado 1 y 2, 5 calambres 
musculares grado 1, 1 contracciones musculares grado 1), gastro-
intestinales (2 náuseas y vómitos grado 1), piel y tejidos subcutá-
neo (1 edema facial grado 1, edema periocular grado 1, 1 seque-
dad mucosas grado 1, 1 un caso de erupción y calor facial grado 3), 
y un paciente con derrame pleural grado 2 y pericárdico grado 3. 
Se valoró la eicacia del tratamiento en 24 pacientes: 22 pacientes 

alcanzaron respuesta citogenética completa, 11 respuesta molecu-
lar completa y 10 respuesta molecular mayor al inal del periodo 
de estudio. En ningún caso se retiró el tratamiento y ningún pa-
ciente falleció.

Conclusiones: La comercialización de los inhibidores de la tirosi-
na-quinasa (ITQ) ha producido un cambio en el curso de la LMC, se 
trata de un tratamiento crónico en pacientes en ocasiones asintomá-
ticos. Pese a la eicacia observada en el estudio, cabe destacar que 
las terapias dirigidas no están exentas de producir toxicidad.

450. SEGuRidad Y tolERaBilidad dE loS 
aNtaGoNiStaS dEl RECEPtoR dE la ENdotEliNa  
EN El tRatamiENto dE la HiPERtENSióN PulmoNaR

M. Vicente Hernández, N. Ochoa Parra, M. Paradinas Marín,  
A. Díez Núñez, A. Parra García y P. Escribano Subías

Hospital 12 de Octubre. Madrid. España.

objetivos: Se deine la hipertensión pulmonar (HAP) como un 
aumento en la presión arterial pulmonar media ≥ 25 mmHg en repo-
so. Es una enfermedad rara con baja prevalencia (15-20 casos/106 
habitantes) y mal pronóstico. Los antagonistas de la endotelina 
(ARE) representan una de las tres familias de fármacos especíicos 
para esta patología, actuando sobre los receptores de la endotelina 
A y B de forma más o menos selectiva. Las reacciones adversas des-
critas con mayor frecuencia en ensayos clínicos son: toxicidad hepá-
tica, disminución en niveles de hemoglobina y retención de líquidos. 
El objetivo es analizar la seguridad y tolerabilidad de bosentán, si-
taxsentán y ambrisentán en la práctica clínica.

material y métodos: Se analizan prospectivamente los efectos 
adversos relacionados con los ErA en 125 pacientes con HAP seve-
ra entre 2005-2010. Según las recomendaciones actuales se deter-
mina el nivel de transaminasas antes del tratamiento y después de 
forma mensual. Para valorar la suspensión o disminución de dosis 
ante un caso de toxicidad hepática se tiene en cuenta la severidad: 
leve > 3 veces el límite superior de la normalidad (LSN) de las 
transaminasas, moderada > 5 veces el LSN o grave > 8 veces LSN. 
Si es leve se repite analítica de control a la semana, si es modera-
da o severa se interrumpe el fármaco.

Resultados: Se utilizó bosentán (95 pacientes), como primer fár-
maco en 66 pacientes (p) 22 en monoterapia y 44 recibieron trata-
miento combinado con otros fármacos a los 18 ± 19 meses por falta 
de respuesta. Se añadió bosentán como 2º fármaco en 25 p, y como 
3º en 4 p. Se utilizó ambrisentán (25 p), como primer fármaco en 5 
p (4 en monoterapia y 1 tratamiento combinado a los 58 meses). Se 
añadió ambrisentán como 2º fármaco en 10 p y como 3º en 10 p. Se 
utilizó sitaxsentán (27 p), como 1º fármaco en 3 (todos monotera-
pia). Se añadió como 2º en 9 p y como 3º en 15 p. La incidencia de 
toxicidad hepática fue de 19% (10 casos leve, 7 moderada y 1 grave) 
para bosentán, 11% (todas leves) para sitaxsentán y 0% ambrisentán. 
Seis pacientes con ambrisentán se habían tratado anteriormente con 
bosentán (2 pacientes por toxicidad previa con bosentán). 13 pa-
cientes tratados con sitaxsentán recibieron previamente bosentán (6 
se suspendió el tto por toxicidad previa con bosentán) y se reprodu-
jo la toxicidad en dos pacientes aunque disminuyó la severidad a 
leve. La incidencia de anemia leve y retención de líquidos fue de 
11% y 12% con bosentán; 8% y 32% con ambrisentán; y 22% y 15% con 
sitaxsentán, respectivamente. Se interrumpió el tratamiento con 
bosentán (14%) por toxicidad hepática en 13 p y por retención de 
líquidos en 1. Con ambrisentán (8%) en 2 p por retención de líquidos. 
El uso de los ErA en monoterapia o en tratamiento combinado no 
afecta a la tolerabilidad del fármaco.

Conclusiones: Ambrisentán presenta un mejor peril de seguri-
dad hepática frente a bosentán y sitaxsentán, sin embargo, la in-
cidencia de retención de líquidos es mayor. Sitaxsentán es el mejor 
tolerado.
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843. toXiCidad aSoCiada al tRatamiENto  
CoN PaNitumumaB EN El CáNCER ColoRRECtal 
mEtaStáSiCo

A.I. Gómez Sánchez, C. González Pérez, E. Márquez Fernández, 
B. Solano Hernández, M.B. Fuentes Ibáñez  
y J. González Contreras

Hospital Virgen de la Victoria. Málaga. España.

objetivos: El tratamiento del cáncer colorrectal (CCr) metastá-
tico es complejo y existen múltiples factores que inluyen en su 
elección, fundamentalmente los basados en eicacia y seguridad. 
El panitumumab es uno de los últimos fármacos aprobados en esta 
indicación y presenta una serie de reacciones adversas (rr.AA) 
descritas en icha técnica. El objetivo será analizar su toxicidad: 
incidencia, inicio, gravedad y tratamiento.

material y métodos: Estudio observacional y retrospectivo de 
pacientes con CCr metastático tratados con panitumumab, en mo-
noterapia o en combinación con tratamiento quimioterápico (ensa-
yo clínico). De la revisión de las historias clínicas y de las aplica-
ciones informáticas Farmis® y Dipex® se obtuvieron los datos de 
edad, sexo, peso, diagnóstico, esquema empleado, ciclos recibi-
dos, terapia de soporte, motivos de suspensión de la terapia y re-
acciones adversas. La toxicidad se evaluó mediante la clasiicación 
CTCAE (Common Terminology Criteria for Adverse Events) del NCI 
(National Cancer Institute). Los datos se recogieron en una hoja de 
cálculo Excel Ofice 2007 y para el análisis estadístico se utilizó el 
paquete SPSS15.0. Para la descripción de las variables clínicas y 
demográicas se utilizó media y desviación estándar (DE), para las 
cualitativas porcentaje de casos.

Resultados: Se identiicaron 20 pacientes: 65% hombres, edad 
media 67,25 años (DE: 9,27) y peso medio 78,8 kg (DE: 13,81). El 65% 
habían sido diagnosticados de adenocarcinoma de colon y el 35% de 
recto. El número de ciclos medio recibido fue 7,5 (DE: 5,36); un 25% 
tuvieron reducción de dosis al 80% por rrAA al tratamiento y un 60% 
retrasos en el tratamiento por el mismo motivo. Las rrAA más fre-
cuentes fueron dermatológicas: prurito (40%: 100% precoz, 12,5% 
grado 3), rash cutáneo (60%: 80% precoz, 25% grado 3 y 4) y eritema 
(35%: 75% precoz, 14% grado 3); gastrointestinales: anorexia (45%: 
100% retardada, 11% grado 3), náuseas y/o vómitos (5%: 66% retar-
dada, 20% grado 2) y diarrea (30%: 66% precoz, 50% grado 3); tras-
torno general: astenia (25%: 50% precoz, 20% grado 3); alteraciones 
electrolíticas: hipomagnesemia (10%), hipopotasemia (10%: 50% gra-
ve) e hipocalcemia (5%) todas retardadas; y toxicidad ocular: con-
juntivitis (15%). El tratamiento de dichas reacciones comprende: 
para las dermatológicas una pauta de corticoides (orales y tópicos), 
antibióticos (amoxicilina/clavulánico, doxiciclina, cloxacilina), anti-
histamínicos antiH1, gel de avena con o sin aumentos de la pauta 
analgésica previa; en las gastrointestinales se utilizó loperamida 
(diarrea) y buscapina (náuseas), y fueron la principal causa de retra-
sos del tratamiento junto con las cutáneas; los trastornos electrolí-
ticos se solventaron utilizando suplementos y la conjuntivitis con 
pomada ocular de eritromicina y lágrimas artiiciales. El motivo de 
suspensión del tratamiento fue progresión de la enfermedad, local, 
hepática, pulmonar o ganglionar (55%), toxicidad inaceptable (20%), 
ambos motivos (5%), y por otros motivos: abandono, alergia a oxali-
platino, no especiicado (20%).

Conclusiones: Los datos recogidos indican que el peril de RRAA 
asociados a panitumumab desde su aprobación se asemeja al ob-
servado en los ensayos clínicos. Algunos como los dermatológicos y 
gastrointestinales se asocian frecuentemente a retrasos en el tra-
tamiento e incluso su suspensión. recomendamos una estrecha 
vigilancia farmacoterapéutica asociada a la supervisión de paráme-
tros clínicos y analíticos con el in de prevenir los efectos o detec-
tarlos de forma temprana para un tratamiento precoz de los mis-
mos y así evitar retrasos y un estimable porcentaje de suspensiones 
del tratamiento.

392. uSo dE mEdiCamENtoS PotENCialmENtE 
iNadECuadoS EN El aNCiaNo HoSPitaliZado

M. Morante Hernández, V. Murcia Illán, C. Matoses Chirivella,  
I. Triano García, F.J. rodríguez Lucena y A. Navarro ruiz

Hospital General Universitario de Elche. Alicante. España.

objetivos: Determinar la prevalencia de prescripción de medi-
camentos potencialmente inadecuados en ancianos hospitaliza-
dos.

material y métodos: Se deinen medicamentos potencialmente 
inadecuados (PIM) en el anciano aquellos en los que el riesgo de 
utilizarlos supera su beneicio o tienen alternativas igual de eica-
ces y más seguras según los criterios de Beers y los listados PrIS-
CUS. Estudio prospectivo observacional, realizado en los meses de 
febrero y marzo de 2011 en un hospital general de 480 camas. Se 
llevó a cabo una revisión diaria de todos los pacientes ingresados 
en las unidades de hospitalización con sistema de distribución de 
medicamentos en dosis unitaria (SDMDU). Los criterios de inclusión 
fueron: edad ≥ 65 años y estancia hospitalaria ≥ 3 días. Los crite-
rios de exclusión fueron: pacientes con patología terminal y pa-
cientes ingresados para procedimientos quirúrgicos programados.  
A partir de la revisión de la orden médica, la historia clínica e in-
forme de alta se recogieron para cada paciente las siguientes va-
riables: demográicas, clínicas (diagnóstico, comorbilidades...), 
medicación prescrita durante el ingreso y al alta, los PIM prescritos 
y las interacciones fármaco-enfermedad potencialmente adversas, 
basadas en los criterios de Beers.

Resultados: De los 1472 pacientes revisados, 248 cumplieron los 
criterios de inclusión. La edad media fue de 78 ± 7 años, con una 
media de 9,7 ± 3,9 fármacos/paciente y una estancia hospitalaria 
de 8,7 ± 5,2 días. De los pacientes seleccionados, el 70% tomó al-
gún fármaco potencialmente inadecuado, de tal forma que el 46% 
tomó un solo PIM, el 35% tomó dos PIMs, el 16% tomó tres PIMs y el 
3% tomó 4 o más PIMs. Los servicios clínicos que presentaron un 
porcentaje más elevado de PIMs prescritos fueron Cardiología, Me-
dicina Interna y Neumología, con un 19%, 17% y 14% respectiva-
mente. De los PIM detectados, el 82% cumplieron criterios de 
Beers, el 72% de Priscus y un 54% de ambos. Los medicamentos más 
frecuentemente implicados como PIM fueron: lorazepam (19% del 
total de PIM registrados), AAS (16%) y digoxina (10%). 7 pacientes 
(3%) ingresaron por una posible rAM a PIM. De estos ingresos,  
5 fueron debidos a intoxicación digitálica y los 2 restantes por un 
síndrome confusional agudo derivado del uso de benzodiazepinas. 
De los 5 pacientes con intoxicación digitálica, 2 de ellos fueron 
dados de alta con tratamiento de digoxina.

Conclusiones: La prevalencia de prescripción de medicación po-
tencialmente inadecuada en los pacientes hospitalizados ha sido 
del 13%, porcentaje similar al observado en otros estudios. La in-
tervención del farmacéutico, así como una adecuada información 
a los profesionales, podría ayudar a reducir la prescripción de 
PIM.

831. utiliZaCióN dEl aNáliSiS SiStEmátiCo dE 
RiESGoS PaRa ComPaRaR la SEGuRidad dE 2 mÉtodoS 
dE PREPaRaCióN dE CitoStátiCoS

P. Villarón Hernández, E. Farré Ayuso, C. López Cabezas,  
N. Creus Baró, H. Anglada Martínez y J. ribas Sala

Hospital Clínic de Barcelona. Barcelona. España.

objetivos: La preparación centralizada de citostáticos se consi-
dera un proceso crítico, debido a la gravedad de las consecuencias 
que pueden tener los errores producidos durante el proceso. El 
análisis modal de fallos, efectos y su criticidad (AMFEC) es una 
herramienta útil para identiicar los errores que pueden tener lu-
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gar en un proceso, ordenarlos de acuerdo a la magnitud de su ín-
dice de criticidad y proponer la adopción de medidas preventivas 
que los eviten. Los objetivos de este estudio son: i) cuantiicar 
mediante el AMFEC la disminución del riesgo asociado a la prepa-
ración de citostáticos tras incorporar un sistema de identiicación 
con código de barras y control de pesada, ii) valorar los riesgos 
remanentes en el nuevo proceso

material y métodos: En el proceso de elaboración de citostáti-
cos, existen tres puntos de control: i) técnico que prepara la me-
dicación por paciente según hoja de preparación, ii) técnico que 
elabora la mezcla, cotejando de nuevo con la hoja de preparación, 
y iii) farmacéutico que veriica el producto acabado previo a la 
dispensación. El nuevo sistema incorpora dos elementos de control 
durante la elaboración: identiicación de los componentes median-
te código de barras y comprobación de la dosis incorporada por 
diferencia de pesada. Se realiza un AMFEC por cuatro farmacéuti-
cos y un técnico implicados en la preparación de citostáticos. Ana-
lizando detenidamente el proceso de preparación y consultando el 
registro de incidencias del área (obligatorio según acreditación 
normativa ISO9001), se identiican 16 riesgos, que se pueden divi-
dir en tres categorías: etiquetado, dosiicación y selección de com-
ponentes. Para cada uno de ellos se calcula su índice de criticidad 
(IC). Dicho índice es directamente proporcional a la gravedad de 
las consecuencias sobre el paciente (G), la posibilidad de ocurrir 
(P) y la diicultad de detección (D), con lo cual tenemos que IC = 
GxPxD. Cada parámetro se valora subjetivamente por cada uno de 
los evaluadores con una puntuación del 1 al 5. El valor inal asig-
nado es la media de las 5 puntuaciones.

Resultados: La suma de los IC de los 16 riesgos identiicados fue 
159 para el método tradicional y 62 para el nuevo sistema, lo que 
supone una reducción del riesgo del 61%. El nuevo sistema elimina 
2 de los 16 riesgos, ambos relacionados con la selección de compo-
nentes, y disminuye otros 11. 2 riesgos permanecen inalterados, 
mientras que aparece un nuevo riesgo relacionado con el etiqueta-
do de los viales (IC = 8). Los riesgos inalterados se reieren a la 
dosiicación de citostáticos en jeringas (IC = 10,8) y a errores en la 
caducidad de mezclas reutilizadas (IC = 5,8).

Conclusiones: La aplicación de la identiicación de componen-
tes por código de barras y control de pesada ha reducido el ries-
go asociado a la preparación de citostáticos un 61% respecto al 
sistema anterior. El método AMFEC ha permitido cuantiicar el 
impacto del nuevo sistema en la disminución del riesgo y detectar 
los puntos vulnerables que prevalecen en el proceso. La incorpo-
ración de los citostáticos dosiicados en jeringa al nuevo sistema 
se identiica como la acción de mejora prioritaria en el fututo 
inmediato.


